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Vorwort zur 2. Auflage 

Die Darstellung einzelner Falle psychischer Storungen haben die Funk- 
tion, die im Lehrbuch der „Klinischen Psychologie“ beschriebenen The- 
men zu konkretisieren. Die einzelnen Falle wurden nicht verandert, aller- 
dings erfolgte eine sprachliche Uberarbeitung, dariiber hinaus bestand die 
Moglichkeit, die Literatur zu aktualisieren und Flinweise auf Kriterien im 
DSM-IV dort anzubringen, wo dies sinnvoll erscheint. 

Zwei neue Kapitel, die in Wissenschaft und klinischer Praxis besondere 
Bedeutung haben, konnten in das Fallbuch aufgenommen werden: Zum 
ersten ein Fall zur „Posttraumatischen Belastungsstorung" von R. Steil und 
zum zweiten ein Fall zum „Somatisierungssyndrom‘“ von K. Wambach und 
W. Rief. Den Autorinnen und dem Autor der neuen Kapitel, sowie alien 
anderen Kollegen, die sich die Miihe der Uberarbeitung gemacht haben, 
sei an dieser Stelle herzlich gedankt. 

Lehrbuch und Fallbuch sehe ich im Sinne einer Konvergenz in der Klini- 
schen Psychologie: Dies betrifft einen storungsspezifischen Zugang auf 
unterschiedlichen Ebenen zur Analyse psychischer Storungen (siehe dazu 
P Fiedler) und das Bemiihen um eine psychologisch fundierte Therapie 
(sensu K. Grawe): Klinische Psychologie sollte sich nicht an Schulen, son- 
dern an Problemen und Theorien orientieren. Die Illustration dazu erfolgt 
anhand von Darstellungen in Einzelfallen. 

Bamberg, im Mai 1998 
Hans Reinecker 




Vorwort zur 1. Auflage 

Die Idee zur Herausgabe eines Fall-Buches entstand bereits zum Zeitpunkt 
der Entstehung des „Lehrbuches der Klinischen Psychologie" (1990); 
schon damals hatte ich die Autorinnen und Autoren der einzelnen Beitrage 
ersucht, ihre Ausfiihrungen durch konkrete Beispiele zu illustrieren. Dies 
konnte damals nur sc hr knapp geschehen; viele Leserinnen und Leser ha- 
ben in ihren Ruckmeldungen betont, dab gerade die Beispiele sehr wertvoll 
und klarend waren. Dies ermutigte zusatzlich zur Realisierung der Idee 
eines „Fallbuches“. Die Darstellungen im Klinischen Lehrbuch werden 
nun hoffentlich noch besser nachvollziehbar. 

Der Aufbau der einzelnen Kapitel sollte einer mbglichst einheitlichen 
Struktur folgen. In einigen einfiihrenden Bemerkungen werden jeweils 
Uberlegungen zum betreffenden Storungsbild dargestellt; damit sollte eine 
Verbindung zur Konzeption im entsprechenden Lehrbuch-Kapitel geschaf- 
fen werden. Folgende weitere Gliederungspunkte wurden vom Herausge- 
ber vorgeschlagen und sollten in der Falldarstellung (wenn auch nicht in 
sklavischer Abfolge) Beriicksichtigung finden: 

1. Beschreibung des Storungsbildes 

2. Differential-Diagnostik 

3. Erklarung/theoretische Modelle 

4. Interventions-Prinzip 

5. Resumee 

Die vorgegebene Struktur sollte den Feserinnen und Fesern den Einstieg 
in die Thematik erleichtern. Recht knapp gehalten ist Punkt (4): Da die 
Intention des Buches nicht darin besteht, ein Werk zum Thema „Therapie- 
verfahren" zu verfassen, wurden die Autoren angehalten, sich auf Prinzi- 
pien der Intervention zu beschranken. 

Ich mochte zunachst betonen, dab die Unterstiitzung durch die Mitarbei- 
terinnen und Mitarbeiter des Hogrefe-Verlags, besonders die konstruktive 
Zusammenarbeit bei vielen Gelegenheiten einen ganz erfreulichen und wie 
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ich meine fruchtbaren Boden fur die Arbeit am vorliegenden Buch darstell- 
te. Hierfur gebuhrt Ihnen alien mein Dank. 

Ohne die Kooperation der Autorinnen und Autoren des Buches ware aber 
das Werk nicht zustande gekonmien. Ich mochte mich bei alien dafur be- 
danken, daB sie sich dem Anliegen der Darstellung eines konkreten Falles 
so kompetent und engagiert gestellt haben. Das Verstandnis meinen Vor- 
gaben, den Korrektur- und Veranderungswunschen und meinem zeitlichen 
Drangen gegeniiber finde ich nachtraglich gesehen bewundernswert. Ich 
hoffe, Sie werden durch die Darstellung irn Buch und durch die Rezeption 
durch Leserinnen und Leser einigermaBen entschadigt. 

Erwahnt werden sollten an dieser Stelle die Patientinnen und Patienten, die 
sich einverstanden damit erklart haben, daB ihr Fall, ihre Leidensgeschich- 
te - wenn auch in anonymer und fallweise leicht veranderter Form - in 
dem vorliegenden Buch prasentiert wird. Einige waren eher skeptisch, an- 
dere wiederum willigten von Anfang an und zum Teil aus eigener Initiative 
ein, ihre Problematik zum Zwecke der Publikation verwenden zu lassen. 
Es ist zu hoffen, daB ihr Leiden und ihre Offenheit auf indirektem Wege 
zu einem besseren Verstandnis der Storungen anderer Patientinnen und 
Patienten beitragen wird. 

Jede Darstellung und jedes Buch ist unvollkonmien; Fehler, Mangel und 
Unzulanglichkeiten sind selbstverstandlich dem Herausgeber anzulasten. 
Lob und Anerkennung gebe ich gerne an Autorinnen und Autoren sowie 
an den Verlag weiter. 

Bamberg, im Marz 1994 
Hans Reinecker 
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Kapitel 0 

Die Unumganglichkeit des Einzelfalles 

Eine Einfuhrung 
Hans Reinecker, Bamberg 



„Exemplum docet, exempla obscurant “ 
H. v. Doderer, „Die Strudlhofstiege" 

Detaillierte Analysen von Einzelfallen haben in der Psychologic eine lange 
Tradition; auf allgemeinpsychologische Untersuchungen von Gedachtnis- 
prozessen bei Ebbinghaus (1885) kann ebenso hingewiesen werden wie 
auf die Tradition in der Klinischen Psychologie. Einzelfalldarstellungen 
standen am Beginn der psychoanalytischen Tradition (Freud, 1895) wie 
bei alteren (Prince & Coriat, 1907/1908; Watson & Rayner, 1920; Dunlap, 
1932) und neueren (V. Meyer, 1957; Lazarus, 1958) Begriindungsansatzen 
der verhaltenstherapeutischen Modelle. In neuerer Zeit hat die sogenannte 
„biographische Methode" (Thomae, 1952), namlich eine Langzeitbetrach- 
tung aus der Sichtweise des Individuums, groBe Bedeutung erlangt. Auch 
mit einem allgemeinpsychologischen Standpunkt kommt man um die Be- 
trachtung des Einzelfalles nicht herum: Aggregate von Personen, fur die 
Befunde und KenngroBen angefuhrt werden (Mittelwerte, Strcu ungsmaBe 
etc.), setzen sich aus Einzelfallen zusammen. Es ist ohne Zweifel legitim, 
von einzelnen Merkmalen einer Person abzusehen und Gruppen zu bilden; 
die einzelnen Daten werden jedoch zunachst von einer Person gewonnen. 
Fehler und Mangel der Datenerhebung (sozusagen bei der Entstehung von 
Daten) werden bei der weiteren Behandlung von Daten oft leichtfertig 
ubersehen (O. Huber, 1979). Die Notwendigkeit, sich Gedanken iiber den 
Ubergang von qualitativen Merkmalen zur Quantifizierung zu machen, hat 
W.J. Revers (1962) von der „Unumganglichkeit des Einzelfalles" sprechen 
lassen. Der Formulierung meines Lehrers verdanke ich den Titel dieser 
Einfuhrung; ich mochte nicht verschweigen, daB sich Revers in den Vor- 
lesungen mehr als einmal versprach, wenn er zuweilen die „Unzulanglich- 
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keit des Einzelfalles" erwahnte, was der Thematik eine neue Dimension 
verleiht. 

Jenseits der psychoanalytischen Tradition (vgl. Thomae & Kachele, 1985, 
1988; Kohler, 1987) gibt es auch in der klinischpsychologischen Tradition 
im engeren Sinne eine ganze Reihe von Vorbildern eines einzelfallanaly- 
tischen Vorgehens. Auf einige dieser Vorlaufer soil zumindest hinge wiesen 
werden: 

a) Ullmann & Krasner (1965) haben verstreute Einzelfall-Studien aus ei- 
nem weiten Bereich der friihen Verhaltenstherapie zusammengetragen 
und publiziert („Case studies in behaviour modification"). In insgesamt 
50 Kapiteln werden Einzelfalle vor dem Hintergrund des verhaltensthe- 
rapeutischen Ansatzes, der damals noch stark um Anerkennung und Le- 
gitimation zu kampfen hatte, geschildert. 

b) In englisch-sprachigen Zcitschriftcn war durchgangig eine Rubrik fur 
Falldarstellungen vorgesehen; eine Vorreiterrolle besitzt gewiB „Beha- 
viour Research and Therapy" (gegrundet 1963), aber auch in anderen 
Journalen tauchen insbesondere innovative Fallbeispiele auf. 

Fur die Verbreitung neuerer Ansatze und fur die Demonstration neu 
entwickelter Therapiemethoden kommt diesen Beispielen groBe Bedeu- 
tung zu. 

c) Im deutschen Sprachraum hat Mackinger (1979) die Sammlung und 
Publikation von Falldarstellungen unternommen; die Ubersetzung des 
Buches von Eysenck (1976/dt. 1979) trug dazu bei, daB zumindest eini- 
ge konkrete Beispiele fur Einzelfall-Darstellungen zu finden waren. 

d) Im AnschluB an die Publikation des DSM-III-R (APA, 1987) haben die 
Autoren und Herausgeber die an sich verdienstvolle Aufgabe iibernom- 
men, die einzelnen Storungsbilder durch Falldarstellung zu verdeutli- 
chen und zu konkretisieren. Das Buch liegt mittlerweile auch in deut- 
scher Ubersetzung vor (APA, 1989). 

Die Darstellung dieser Falle erscheint aus mehreren Griinden problema- 
tisch: 

Zum ersten ist sie stark typologisch orientiert.was nicht im Sinne einer 
kategorialen bzw. dimensionalen Betrachtungsweise psychischer Sto- 
rungen ist. Als zweiter Kritikpunkt muB angefiihrt werden, daB die Dar- 
stellung sehr vieler Falle geradezu „aufmacherisch“ erfolgte; dies mag 
zwar einer voyeuristischen Haltung des Lesers entgegenkommen, ent- 
behrt aber einer sachlichen und klinisch-sensiblen Vorgehensweise. Zu- 
letzt ist zu bemerken, daB die Darstellung kulturell vollig unterschiedli- 
cher Bedingungen und Storungen zwar lehiTeich und illustrativ, ein Be- 
zug zum eigenen Kulturraum aus eben diesem Grund allerdings nur 
schwer moglich ist. 

e) Im deutschen Sprachraum beginnen Herausgeber von eher praktisch 
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orientierten Zeitschriften vermehrt mit der Publikation von Einzelfall- 
Beitragen; die insgesamt mehr als 20 Beispiele werden von den Lese- 
rinnen und Lesern cffenbar wohlwollend aufgenommen. 

Problematisch erscheint, daB die Beitrage stark verstreut sind (dafiir 
konnen allerdings die Autoren nichts!); schwerer wiegt der Einwand, 
daB die Beitrage zumeist ausschlieBlich therapeutisch gepragt sind und 
damit einer fundiert klinisch-psychologischen Orientierung entbehren. 

Wollte man die heutige Situation der Klinischen Psychologie mit Bezug 

zur Einzelfall-Analyse charakterisieren, so fallen einige Gesichtspunkte 

ins Auge: 

1. Die einzelfallanalytische Tradition war - auch aus methodologischer 
Sicht - zwar immer im Hintergrund, doch nie bedeutungslos. Seit Mitte 
der 70er Jahre kann ein neuer Aufschwung verzeichnet werden (z. B. 
Hersen & Barlow, 1976; Petermann & Hehl, 1979; Kratochwill, 1978 
u. v. a. m.). Die inhaltlichen Argumente fur ein einzelfallanalytisches 
Vorgehen sind inzwischen bekannt (z. B. Bastine, 1984); hervorzuheben 
ist unter anderem die Bedeutung von Einzelfallen zur Analyse der Va- 
rianz von Veranderungen, ihre Bedeutung im diagnostischen Bereich, 
zur Demonstration seltener und komplexer Falle, aber auch zur Analyse 
von MiBerfolgen und zur Darstellung eines langer dauernden Verlaufs 
einer Storung. In der Klinischen Psychologie wird die Forderung nach 
einer Ruckkehr zur psychotherapeutischen Einzelfallforschung gerade- 
zu programmatisch vertreten (Grawe, 1988, 1990). 

2. Die mit dem einzelfallanalytischen Vorgehen verbundenen Probleme 
sind weitgehend bekannt: Die Betrachtung eines Einzelfalles geht von 
Individuen-Parametern aus, so daB sich sich die Frage stellt, inwieweit 
Generalisierung moglich ist. 

H. P. Huber (1978) hat sich hierzu bereits sehr klar geauBert: Eine Uber- 
tragung von Befunden eines Einzelfalles auf den nachsten Fall ist si- 
cherlich nicht moglich; genausowenig moglich ist es aber, von der Ana- 
lyse von 10, 100 oder 1.000 Fallen auf Merkmale des nachsten, noch 
nicht untersuchten Falles zu schlieBen. 

Psychologie befindet sich im Spannungsfeld der Analyse individueller 
Merkmale einer Person und dem dauernden Versuch zur Verallgemeine- 
rung; die Frage des Zusammenhanges von Individuen-Parametern und 
Aggregat-Aussagen muB als ein geradezu klassisches offenes Problem 
angesehen werden, das mit der wissenschaftstheoretischen Frage des 
Induktivismus zusammenhangt (vgl. Stegmiiller, 1971; Westmeyer, 
1979). 

3. Auch die Darstellung von Einzelfallen - wie die Beitrage in diesem 
Buch - miissen von Abstraktionen ausgehen; wir sprechen in dem Ka- 
pitel von „Sozialer Phobie", von „Schlafstbrungen“ usw. Abstrahiert 
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wird hinsichtlich derjenigen Merkmale, die in klinisch-psychologischer 
Hinsicht bedeutsam sind (siehe dazu die Kapitel „Klassifikation“ von 
H. J. Moller sowie „Klassifikatorische Diagnostik" von J. Margraf und 
S. Schneider im Lehrbuch der Klinischen Psychologie, 1998). Die ge- 
nannten Bezeichnungen stellen Kiirzel dar, Ubereinkiinfte von Fachleu- 
ten, um Kommunikation zu erleichtern; sie sind fiir Forschung unerlaB- 
lich. Die Kiirzel sollten uns aber nicht dazu verleiten, den Bezeichnun- 
gen Realitatscharakter („Die Depression") zu unterstellen. 
Falldarstellungen sind kein Argument gegen Abstraktion: Wissenschaft 
hat inimer mit Abstraktion zu tun, da niemals alle Merkmale der kom- 
plexen Realitat crfaBt werden konnen. 

Die Darstellung der Einzel-Falle erfolgte anhand der klinisch-psychologi- 
schen Aspekte im Lehrbuch (1998); gewiB konnten in dem vorliegenden 
Buch nicht alle Probleme gelost werden, die an anderen Falldarstellungen 
kritisiert wurden. Klinische Psychologen arbeiten in der Regel mit einzel- 
nen Personen; in diesern Buch sollte ein moglicher Zugang zu verschiede- 
nen Storungsbildern demonstriert werden. Dies ist gewiB nicht der einzige 
Weg, aber er erscheint transparent und folglich nachvollziehbar. Mag der 
Leser aufgrund der Lcktiirc eines Kapitels zu anderen SchluBfolgerungen 
gelangen, spricht dies nicht gegen den Sinn unserer Darstellung. 

Die Autoren der einzelnen Kapitel hatten bei der Auswahl ihres speziellen 
Falles sicherlich gewichtige Uberlegungen im Kopf. Ihr erkenntnisgeleite- 
tes Interesse (um mit Habermas, 1968, zu sprechen) sollten wir den Auto- 
rinnen und Autoren zugestehen. Damit sind die Beitrage keineswegs der 
Kritik entzogen - im Gegenteil: Klare Kritik eines klaren Standpunktes ist 
im Sinne Poppers (1972) ein zentrales Element des wissenschaftlichen 
Fortschritts; dazu muB aber erst einmal ein Standpunkt formuliert sein. Ich 
hoffe, einen solchen zu formulieren, ist mit den einzelnen Beitragen des 
Buches gelungen. 
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Kapitel 1 

Spezifische Phobie 

Hans Reinecker, Bamberg 



Angste sind jedem Menschen aus dem Alltag mehr oder weniger gut be- 
kannt; viele dieser Angste beziehen sich auf Situationen, die fur das Uber- 
leben des Individuums und der Spezies bedeutsam sind. Wir sprechen in 
diesem Zusammenhang davon, dab die Angst Hinweis- oder Signalcharak- 
ter besitzt; Freud (1926) hatte das in seiner neuen Fassung der Angsttheo- 
rie im Prinzip bereits ganz ahnlich gesehen. 

In der Verhaltenstherapie haben spezifische Phobien aus dem Grund globe 
Bedeutung gewonnen, dab sich therapeutische Prinzipien offenbar sehr 
deutlich demonstrieren lieBen (siehe dazu die Tradition der Verhaltensthe- 
rapie in den 60er Jahren; Beispiele in Ullmann & Krasner, 1965). Die 
Behandlung sogenannter „einfacher“ Phobien hat anfangs auch die Rezep- 
tion der Verhaltenstherapie mit gepragt; heute ist ziemlich klar. daR die 
Behandlung von spezifischen Phobien in erster Linie Demonstrationscha- 
rakter besaB und deren Gegenstandsbereich alles andere als „einfach“ an- 
zusehen ist. Verhaltenstherapie hat dariiber hinaus ihre Brauchbarkeit bei 
einem breiten Bereich von komplexen psychischen Storungen langst iiber- 
zeugend bewiesen (vgl. z. B. Meyer et al., 1991; Grawe et al., 1994). 

Personen mit spezifischen Angsten wenden sich in der Regel nicht an Kli- 
nische Psychologen oder Psychotherapeuten, weil die Angste meist nicht 
zu einer gravierenden Einschrankung des Verhaltensspielraums und Le- 
bensvollzuges fuhren (vgl. dazu die Kriterien fur die klinische Relevanz 
von Angsten bei Marks, 1987). Dies tauscht unter Umstanden etwas iiber 
die Haufigkeit und Verbreitung des Storungsbildes hinweg: In epidemio- 
logischen Studien liegt die 6-Monats-Pravalenzrate fur spezifische Pho- 
bien zwischen 4,5 und 11,8 % (Myers, et al., 1984). Bei spezifischen Ang- 
sten ist wie bei alien Phobien ohne therapeutische Behandlung von einem 
chronischen Verlauf auszugehen (Wittchen, 1988). Dieser Umstand relati- 
viert den Eindruck einer leichten, voriibergehenden und durch eine thera- 
peutische Intervention unschwer zu behebenden Storung. Panikanfalle, 
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Gefiihle des Kontrollverlustes usw. sind Emotionen, die auch bei spezifi- 
schen Phobien eine groBe Rolle spielen (vgl. Craske, 1991). Fur detaillier- 
te Angaben zur Epidemiologie, Verlauf und Nosologie wird auf andere 
Quellen verwiesen (Marks, 1987; Reinecker, 1993). 

In der neueren Literatur iiber phobische Storungen wird zumeist darauf 
hingewiesen, daB eine nosologische Einteilung von Phobien nach ihrem 
Inhalt wenig sinnvoll ist; griffige und gelehrt klingende Bezeichnungen 
legen eine solche Unterteilung zwar nahe, diese sind jedoch in atiologi- 
scher und therapeutischer Hinsicht irrelevant (z. B. Aichmophobie, Arach- 
nophobie iiber Hydrophobie, Klaustrophobie und Ornithophobie bishin zur 
Xenophobie und Zoophobie; siehe dazu die Auflistung von iiber 250 Be- 
zeichnungen bei Tuma & Maser, Anhang, 1985). 

Eine gewisse Bedeutung kommt allerdings der Einteilung in verschiedene 
Situations-Klassen zu, namlich: 

a) Tierphobien (Hunde, Mause, aber auch Kleintiere wie Spinnen, etc.); 

b) Krankheitsphobien als heterogene Gruppe von z. T. hypochondrischen 
Angsten vor Krankheiten (Herzphobien; Cancerophobien, AIDS-Pho- 
bien . . .) mit z. T. ausgedehnten Vermeidungsritualen, Angst vor Kran- 
kenbehandlung sowie vor Blut und Verletzungen. 

c) Situationsphobien, die sich in der Regel auf eine abgrenzbare Situation 
oder Tatigkeit beziehen (z. B. Flugphobien, Klaustrophobien, Hohen- 
angst, Dunkelangst aber auch Sphinkteiphobien oder Sexualphobien). 

Es muB unbedingt darauf hingewiesen werden, daB Phobien vielfach mit 
anderen psychopathologischen Beeintrachtigungen einhergehen, sei es im 
Sinne der Ko-Morbiditat mit einer Achse-I-Storung (APA, 1994) oder auch 
einer Beeintrachtigung auf der Ebene einer Persbnlichkeitsstbrung (Ach- 
se-II, vgl. Fiedler, 1998). Sehr fundierte Uberlegungen zur Diagnostik und 
Klassifikation werden von Margraf & Schneider (1998) dargelegt und sol- 
len hier ausgeklammert bleiben. 

Biographische Angaben 

Herr I. ist ein 35jahriger Facharbeiter in einem GroBbetrieb; er ist seit 14 
Jahren verheiratet und lebt mit seiner Frau und 3 Kindern in einem vor 2 
Jahren neu erbauten Haus. 

Kindheit und Jugend schildert der Patient als unproblematisch, auch das 
Verhaltnis zu den Eltern war offenbar frei von gravierenden Problemen; 
als sehr belastend stellte fur ihn der pldtzliche Tod der Mutter vor 10 Jah- 
ren dar. Er selbst hebt besonders hervor, neben seiner beruflichen Tatigkeit 
intensiven musischen Interessen nachzugehen: Er hat selbstandig Klavier- 
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und Cellospielen gelernt und lebt seine musikalischen Ambitionen im Rah- 
men seiner Freizeitgestaltung auch zusammen mit anderen Musikern in- 
tensiv aus. Die musikalischen und ebenfalls literarischen Neigungen stel- 
len offenbar einen wichtigen Ausgleich zu Herrn I.s technischer Tatigkeit 
im Beruf dar. 

Die Beziehung zu seiner Frau (die er seit 18 Jahren kennt) war wegen einer 
kurzen au Be rchc lichen Affare ihrerseits vor 6 Jahren nicht immer unpro- 
blematisch, derzeit allerdings erscheint sie stabil; der Patient schildert dif- 
fuse Befiirchtungen, dab ihn seine Frau verlassen konnte. In seinem Selbst- 
bild leidet er massiv unter diesen gravierenden Angsten, die in der Part- 
nerschaft zu einer deutlichen Abhangigkeit gefiihrt haben. 



1 Beschreibung der Storung 

Herr I. kommt auf Anraten eines Facharztes fur Psychiatrie und Psycho- 
therapie zur therapeutischen Behandlung; diesen Arzt hatte das Ehepaar 
bereits vor 6 Jahren wegen ihrer ehelichen Krise aufgesucht und offenbar 
effiziente Hilfestellung erhalten. 

Der Patient schildert panische Angste vor spezifischen Wetterbedingun- 
gen, insbesondere vor Wind, Sturm, Gewitter etc. Als Ausloser schildert 
Herr I. eine Sturmnacht im Februar 1990 (vor genau einem Jahr), die in 
weiten Teilen Europas verheerende Schaden angerichtet hatte. Seine Fa- 
milie hatte ein knappes Jahr vorher das mit grobem Aufwand und Bela- 
stungen errichtete Haus bezogen, die Angste des Patienten richteten sich 
zunachst ganz konkret auf diese existenzielle Bedrohung. 

Bis zum Herbst 1990 hatten die Angstzustande fiir den Patienten offenbar 
keine Rolle gespielt, erst im Zusanmienhang mit den jahreszeitlich beding- 
ten Sturmen wurden die Angste fiir Herrn I. so einschrankend, dab er sich 
gegen Jahresende wieder an den Psychiater wandte. Nach einer somati- 
schen Untersuchung der Erschopfungszustande, der Erregung, Unruhe, 
Magenbeschwerden etc. behandelte er den Patienten zunachst kurzfristig 
mit homdopathischen Mitteln und verschrieb in der Folge ein Beruhi- 
gungsmittel. Als sich nach einigen Wochen keinerlei Besserung zeigte, riet 
der Arzt zur Psychotherapie; der Patient griff diesen Vorschlag bereitwillig 
auf, da er einer medikamentosen Behandlung seiner Beschwerden sehr 
kritisch gegeniibergestanden hatte. 

Bereits im Erstgesprach schildert Herr I., dab seine Situation inzwischen 
unertraglich geworden sei, weil er die konkrete Gefahr sehe, seine Berufs- 
tatigkeit aufgeben zu miissen. Vor ahem die somatischen Begleiterschei- 
nungen seiner Angst (siehe unten) hatten haufige Fehlzeiten verursacht. 
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konkrctc Vermeidungsstrategien (siehe unten) groBe berufliche Schwierig- 
keiten mit sich gebracht. Seine Angste vor Wind, Sturm und Unwetter 
hatten einen hohen Grad der Stimulusgeneralisierung erreicht: Bereits ein 
leichtes Rauschen von Blattern im Wind, auch der Wetterbericht (z. B. 
Sturmtief iiber den britischen Inseln . . .), Zeitungslekture (z. B. Meldun- 
gen iiber Unwetterschaden an der Nordseekiiste . . .) etc. losten panische 
Angste aus. Vor dem Hintergrund seines Selbstbildes, namlich des groBen, 
kraftigen Mannes, der keine Schwachen zu zeigen hat, versuchte er seine 
Probleme vor der Umgebung zu verbergen; in Gesprachen mit seiner Frau 
bemiiht sie sich darum ihn zu beruhigen, was aber seiner Ansicht nach 
keine langfristige Losung darstellen kann. 

Eine Beschreibung der Beschwerden des Patienten soil auf folgenden Ebe- 
nen erfolgen (Lang, 1985; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996): 



Verhaltens-Ebene (a) 

Ausgedehntes Vermeidungsverhalten, der Patient liest keine Zeitungen, 
Fernsehen ist nur ganz begrenzt mbglich; er sitzt in der Arbeit vom Fenster 
weggedreht, geht nur aus dem Haus, wenn Windstille herrscht (und nach 
Moglichkeit nur in Begleitung). 

Diese Verhaltensweisen fiihren zu einer Einschrankung im beruflichen und 
Freizeitbereich (z. B. Absage von Musikertreffen . . .). Wenn Ausloser 
nicht zu vermeiden sind, zeigt sich ausgedehntes Fluchtverhalten, das sei- 
nerseits wieder sehr gefahrlich werden kann, z. B. rasende Autofahrt, um 
einem Gewitter zu entkommen usw. 



Gedankliche Ebene ((3) 

Die gedankliche Ebene ist durch konkrctc Befiirchtungen und eine Anti- 
zipation von Sturmen und mit ihnen verbundenen Schadigungen gekenn- 
zeichnet; Herr I. bezeichnet seine Befiirchtungen als zwar teils begriindet 
(neu erstelltes Haus, in dem er sich sehr wohlfiihlt; im Februar 1990 war 
das Haus noch nicht gegen Sturmschaden versichert), teilweise aber als 
nicht mehr berechtigt (Versicherung inzwischen abgeschlossen). 

Die permanenten Gedanken an Wind, Sturm etc. - Bedingungen, die auBer- 
halb menschlicher Kontrolle hegen - schrankt nicht nur Herrn Fs Verhaltens- 
spielraum ein; die „krciscndcn Gedanken" verhindern eine fiir ihn sinnvolle 
Beschaftigung (beruflich, aber auch im Freizeitbereich, z. B. lesen, musi- 
zieren . . .), weil immer wieder die „Angstgedanken“ dazwischen kommen. 
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Sekundar gesehen sind die konkreten Selbstverbalisationen bedeutsam, 
z. B. Gedanken wie . .so kann es nicht weitergehen . . „dies wird ja 
immer schlimmer!“; . . Wie soil ich das bloB schaffen?“. 



Somatisch-physiologische Ebene (y) 

Die korperlichen Beschwerden - offenbar direkt ausgelost durch die ge- 
nannten situationalen Bedingungen - stehen fur den Patienten zunachst im 
Vordergrund: Hen - I. leidet unter einem unbestimmten Schwachegefiihl, 
einem Brennen in der Stirn- und Augengegend, einem Druck und Rumoren 
im Bauch mit haufigem Durchfall, SchweiBausbriichen („kalter 
SchweiB"), Zittern, schnellem Atem usw. Wenn die Ausloser abklingen, 
vergehen auch die Beschwerden innerhalb von 20-30 Minuten; der Patient 
schildert ein dauernd hohes Anspannungsniveau; Erregung und Unruhe 
(Vigilanz) beeintrachtigen Schlaf und Entspannung in extremer Weise und 
konnen u. U. in einer Art Kreislauf von Gedanken, Verhalten und korper- 
lichen Beschwerden gesehen werden (siehe unten). 

Herr I. ist in der psychotherapeutischen Anamnese sehr aufgeschlossen 
und gibt bereitwillig Auskunft liber seine Probleme; er erwartet sich vom 
Therapeuten effiziente Hilfe im Sinne eines kon kr eten Umganges mit sei- 
nen Schwierigkeiten. Wenn das Gesprach Ausloser der Beschwerden the- 
matisiert, fiihrt dies sogar in der Interviewsituation zu Anspannung, Unru- 
he, Zittern, Enoten des Patienten, und er vermeidet es, aus dem Fenster 
(Baumwipfel) zu schauen. 

Fur die Darstellung spezifischer Phobien wurde Herr I. ausgewahlt, weil 
sich anhand seines Falles verdeutlichen laBt, wie stark selbst ein spezifi- 
sches und ganz alltagliches Ereignis zu einer gravierenden Einschrankung 
des Lebensvollzugs fiihren kann; hier muB wohl von einer Storung mit 
Krankheitswert gesprochen werden, weil beim Patienten die konkrete Ge- 
fahr besteht, seine Berufstatigkeit aufgeben zu mussen. Dariiber hinaus 
sind folgende Gesichtspunkte bedeutsam: 

- Bei Herrn I. standen die korperlichen Beschwerden zunachst im Vorder- 
grund,was zum einen fur Phobien ganz allgemein typisch ist, aber auch 
mit der medizinisch-somatischen Orientierung im Gesundheits-System 
zusammenhangt (der Patient berichtet dem Arzt zunachst eher kbrperli- 
che Beschwerden . . .). 

- Durch die therapeutische Vor-Erfahrung im Zusammenhang mit der 
Partnerschaftskrise hatte der Patient bereits ein gewisses Muster fur eine 
mdgliche Bewaltigung seiner Problematik vor Augen; ein „psychologi- 
scher“ Zugang schien ihm deshalb nicht ganz fremd. Es ist dariiber hin- 
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aus bemerkenswert, dab er sich nicht eine „schnelle Hilfe“ durch Medi- 
kamente erwartete, sondern bereit war, konkret an seinem Problem zu 
arbeiten. 

- Eine letzte Begriindung fur die Auswahl hangt damit zusammen, dab 
sich am Fall Herrn I’s diagnostische, theoretische und therapeutische 
Gesichtspunkte verdeutlichen lassen, ohne eine Verkomplizierung durch 
andere Problembereiche (Familie, Partnerschaft, andere psychische Sto- 
rungen . . .). Dieses Faktum erscheint vor allem aus Griinden der Klar- 
heit und Didaktik bedeutsam. 



2 Differentialdiagnostik 

Bei Herrn I. sind die Kriterien fur eine spezifische Phobie (DSM IV, APA, 
1994; dt. 1996) erfullt: 

- Der Patient leidet unter einer anhaltenden und von ihm selbst als irra- 
tional bezeichneten Furcht vor spezifischen Situationen, die er nach 
Moglichkeit zu vermeiden sucht. Die Angst des Patienten bezieht sich 
auf die Situation selbst, auf deren Antizipation und auf mogliche Folgen. 

- Durch die Angst ist der Patient in seinem Febensvollzug beeintrachtigt; 
diese Beeintrachtigung betrifft den beruflichen Bereich ebenso wie Frei- 
zeitverhalten und familiare Interaktion. 

- Die Angst des Patienten ist nicht durch andere psychische Storungen (zu 
denken ist an Schizophrenic oder Zwangsstorung) bedingt; durch eine 
prazise somatische A bk I lining konnen auch kbiperliche Ursachen fur die 
Storung zumindest vorlaufig ausgeschlossen werden. 

- Besonders bedeutsam sind komplexe Verhaltens-Muster der (passiven) 
Vermeidung angstauslosender Situationen, die den Patienten soweit ein- 
schranken, dab seine Berufstatigkeit in Frage gestellt ist. Vermeidung 
stellt insofern eine problematische Bewaltigungs-Strategie dar, als 
durch sie eine Auseinandersetzung mit der Situation umgangen wird; die 
Vermeidung fiihrt dariiber hinaus zu einer inmier gravierenderen Ein- 
schrankung des Verhaltensspielraums. 

In differentialdiagnostischer Hinsicht ist vor allem eine Abgrenzung zu 
anderen phobischen Storungen (insbesondere Agoraphobie) sowie zur Pa- 
nikstorung, zu depressiven Storungen und zu Persbnlichkeitsstbrungen be- 
deutsam. 

Agoraphobie lag beim Patienten nicht vor, weil seine Angste zwar stark 
generalisiert sind (gedanklicher Bereich), sich aber nach wie vor um ein 
einziges Thema gruppieren. 
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Der Patient berichtet zwar iiber panikartige Zustande bei einer Konfronta- 
tion mit der Situation; die Kriterien fur Panikstorungen sind aber deshalb 
nicht erfullt, weil die Panik weder unkontrolliert noch unvorhersagbar auf- 
tritt, sondern klar an eine spezifische Situation gekniipft ist. Auch die Hau- 
figkeit der Attacken und die Kombination kbiperlicher Beschwerden bei 
der Panik von Herrn I. fiihren zum AussehluB der Diagnose „Paniksto- 
rung“. 

Der Patient schildert eine Reihe affektiver Beeintrachtigungen (Ruckzug; 
Niedergeschlagenheit . . .); diese sind jedoch eine Folge seiner Beeintrach- 
tigung durch die Angst und deshalb als sekundar zu sehen. 

Eine Persbnlichkeitsstbrung (Achse II) - z. B. dependente Personlichkeit 
oder Borderline-Storung - ist auszuschlieBen; gegen eine Persbnlichkeits- 
stbrung bei Herrn I. spricht nicht nur die gute pramorbide Anpassung, 
sondern auch die Tatsache, daB die Angst stark situativen Charakter besitzt. 

Etwas irritierend sind die komplexen somatischen Beschwerden des Pa- 
tienten; nach einer genauen diagnostischen Abklarung (Aufzeichnung des 
Patienten in speziellen Situationen, siehe unten) lassen sie sich jedoch 
recht eindeutig als massive Auspragung der Angst auf der somatischen 
Ebene (y- Variable) sehen. Dies spricht dafiir, daB die Angst des Patienten 
im klinischen Kontext („Krankheitswert“) gesehen werden muB. 

Im Zusammenhang mit dem diagnostischen Interview wurden eine Reihe 
von standardisierten Fragebogen vorgegeben, die zur Okonomisierung der 
Befunderhebung ebenso wie zur allgemeinen Ubersicht („Screening“) iiber 
verschiedene Storungsbereiche dienen. 



Im einzelnen waren dies: 

FLG 

FSS III 

U-Fragebogen 

PF-Problemfragebogen 



Fragebogen zur Febensgeschichte 
Angstfragebogen 

Unsicherheitsfragebogen zum AusschluB 
sozialer Angst 

Screening allgemeiner Beschwerden und 
Probleme 



Als Erganzung zur Datengewinnung sind die Selbstaufzeichnungen des 
Patienten von groBer Bedeutung; nach einer konkreten Anleitung beobach- 
tete und berichtete der Patient seine Angstreaktionen in einem detaillierten 
„Verhaltens-Tagebuch“. Der Patient sollte situationale Ausloser, Verhal- 
tensmerkmale und Konsequenzen seiner Angst festhalten und berichtete 
u. a. von folgenden Beschwerden: 
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Situation/Vorausge- 
hende Bedingungen 


Verhalten, Gedanken, Gefiihle, 
Erwartungen 


Konsequenzen, Um- 
gang mit dem Problem 


Do, 22.30 Uhr, 


Panische Angst, 


23.30 Uhr: 


im Bett: 


„0 Gott, schon wieder“. 


Wind wird wieder 


Aufkommen starker 


Herz rast bis zum Hals, Zittern am 


schwacher, ich werde 


Windboen 


ganzen Leib, ruhelos, stehe auf 
und rauche eine Zigarette, im 
Bauch zieht sich alles zusammen 


ruhiger und schlafe ein 


Fr, 6.00 Uhr: 


beobachte jeden Strauch, jede 


ich konzentriere mich 


Fahrt zur Arbeit, 
leichter Wind 


Fahne sehr aufmerksam . . . 
unruhiges Geftihl im Bauch, ich 
habe Angst, der Wind konnte wie 
der starker werden, 

„wann wird das endlich besser?“ 
nehme 1 Tranxilium 


auf die Arbeit 

die Tablette wirkt, es 
geht mir besser 


So, 9.15 Uhr: 


schaue aus dem Fenster, 


Friihstiick mit der 


Aufstehen, 


„hoffentlich bleibt es so“ 


Familie, 


schones Wetter, 


die Gedanken beschaftigen sich 


es verspricht ein 


Sonne, kein Wind 


immer mit dem Wetter, ich bin 
etwas nervos, 

„hoffentlich bleibt es ein paar 
Tage so“ 


herrlicher Tag zu 
werden. 



In der Ubersicht sind lediglich drei Beispiele aus vielen anderen herausge- 
griffen; die Anleitung zur Selbstbeobachtung stellt nicht nur eine Strategic 
dar, um den Patienten fur seine Beschwerden zu sensibilisieren (siehe auch 
motivationale Aspekte), die Aufzeichnungen bilden vielmehr eine ent- 
scheidende Grundlage fiir die Erfassung des therapeutischen Verlaufs. Fiir 
die Klarung der Bereitschaft zur Veranderung auf Seiten des Patienten, 
sowie fiir die Aufrechterhaltung der Motivation sind Verfahren der Selbst- 
aufzeichnung von groBem praktischen Wert. Die R Lie kmc Idling iiber Ver- 
anderungen hat zudem giinstige therapeutische Effekte. 

Sowohl in der Exploration, im therapeutischen Verlauf und in der Selbst- 
beobachtung des Patienten sollte detailliert auf sogenannte „unproblema- 
tische“ Bereiche geachtet werden, da diese konkrete Ansatzpunkte fiir the- 
rapeutische Anderungen bieten konnen. 

Bei der Behandlung spezifischer Phobien ist aus praktischer Sicht immer 
eine gewisse Vorsicht geboten: In vielen Fallen bildet „die Phobie“ eine 
Art „Prasentierproblem“, das dem Therapeuten gcwisscrmaBcn als eine 
Art Koder angeboten wild, um in der Folge das zentrale Problem zur Spra- 
che zu bringen (z.B. depressive Problematik; Partnerproblematik etc.). 
Dieses Phanomen ist auch deshalb zu beachten, weil Patienten im Rahmen 
unseres Versorgungssystems mit phobischen Storungen gewohnlich nur 
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selten therapeutische Hilfe aufsuchen. Die phobischen Probleme Herrn I.s 
allerdings waren derart gravierend, daB eine Behandlung dringend angera- 
ten erscheint; die therapeutische Vorerfahrung hat offenbar den Zugang zur 
Therapie erleichtert. 



3 Erklarungsansatze/theoretisches Modell 

Zur Erklarung phobischer Storungen kann auf verschiedene Modelle hin- 
gewiesen werden (Uberblick: Reinecker, 1993); diesen ist gemeinsam, daB 
sie in der Regel Versuche darstellen, ein bereits abgelaufenes, zumeist 
schon Jahre zuriickliegendes Geschehen in ein theoretisches Gefuge ein- 
zuordnen. Wir diirfen niemals von der Idee ausgehen, einmal „die“ Ursa- 
che einer Storung erfaBt zu haben. Klinisch-psychologische Modelle (Ba- 
stine, 1984) liefern allerdings einen bewahrten Hintergrund fur eine wis- 
senschaftliche Beschreibung und fur die Erklarung der psychischen 
Storung. 

Bei Herrn I. lassen sich irn Bereich pradisponierender Faktoren kaum Hin- 
weise finden; zu denken ware evtl. an die Belastung im Zusammenhang 
mit dem Bau seines Hauses und die damit verbundene Sorge um seine 
Familie. Die Tatsache, daB gewissermaBen sein Lebensinhalt in einer ein- 
zigen Nacht zerstort sein konnte, bildet einen nachvollziehbaren Grand fur 
Unruhe und Angst. 

DaB genau in die sensible Phase unmittelbar nach der Fertigstellung des 
Hauses das fur ihn belastende Ereignis hereinbrach, kann als Koppelung, 
als eine Art „innere Kontingenz“ (Rescorla, 1988) angesehen werden. Der 
Patient schildert selbst, daB die panische Angst, unter der er gegenwartig 
leidet, offenbar durch den geschilderten auslosenden Faktor bedingt war. 
Zusatzlich zu diesem lerntheoretischen Mechanismus ist der Aspekt hoher 
Bedeutsamkeit anzufuhren, d. h. daB die existentielle Bedrohung einen Be- 
reich betraf, der fiir das Leben des Herrn I. ausgesprochen zentral war und 
noch immer ist. Die somatischen und psychophysiologischen Begleiter- 
scheinungen gehoren zur komplexen Angstreaktion und spielen fiir die 
Aufrechterhaltung eine wichtige Rolle. 

Besonders erstaunlich ist, daB sich die Phobie des Patienten atiologisch 
zwar an ein konkretes Ereignis im Februar 1990 knupfen laBt, rund ein 
halbes Jahr im AnschluB keine kontinuierliche Verschlechterung eingetre- 
ten ist. Eine solche war erst festzustellen, als im Herbst 1990 die ersten 
Sturme auftraten. Besonderes Augenmerk verdienen deshalb die aufrecht- 
erhaltenden Faktoren: 
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- Zu nennen ist in erster Linie die Strategic der Vermeidung des Patienten: 
begiinstigt wurde sie durch Wetterbedingungen (Friihjahr, Sommer), 
ebenso eine dauernde Strategic der Ablenkung von Seiten Herrn I.s. Die 
Vermeidung hat eine aktive Auseinandersetzung mit und Bewaltigung 
der Angst verhindert (Rachman, 1990). 

- Man kann sich dariiber hinaus fragen, ob vollstandige Vermeidung in 
einer solchen Situation iiberhaupt moglich ist: Wind, ein Sturm, Gewit- 
ter sind - auch unter optimalen Bedingungen - nicht zu umgehen. Hier 
muB der Umstand angefuhrt werden, daB eine Konfrontation zwar ge- 
geben war, eine echte Auseinandersetzung („emotional processing", Foa 
& Kozak, 1986) aber nicht erfolgte. Der Patient hat sich offenbar nicht 
auf die emotionale Bedeutung seiner Angste eingelassen (Pennebaker, 
1993; Teasdale, 1993); Strategien der Ablenkung spielen hier eine zen- 
trale Rolle. 

- Die ca. Vijahrige „Latenzphase“ laBt an das NAPALKOV-Phanomen 
denken (Eysenck, 1976, 1979): Eysenck hatte fur die sogenannte Typ- 
B-Konditionierung Bedingungen der Inkubation von Angst genannt. Be- 
deutsam sind sowohl massive Traumatisierungen, motivationale Eigen- 
schaften (Bedeutungen) und eine kontinuierliche internale Konditionie- 
rung im Sinne eines Aufschaukelungsprozesses (s. unten). Die Angst 
wurde fur Herrn I. offenbar erst im Herbst wieder relevant, als ahnliche 
Ausloser zu ahnlich massiven Belastungen fuhrten, die zudem entspre- 
chende Bedeutung fur den Patienten innehatten. 

- Die Rolle interozeptiver Prozesse fur die Aufrechterhaltung von Ang- 
sten ist bekannt und wird vor allem in kognitiven Modellen der Angst 
thematisiert (Rachman, 1990; Margraf & Schneider, 1990): Die durch 
eine belastende Situation ausgelosten kdrperlichen Beschwerden sind 
fur den Patienten unerklarlich und werden zu einem kontinuierlichen 
Hinweis auf eine besondere Gefahrensituation; solche kann man sich 
auch im Sinne eines Prozesses der Aufschaukelung vorstellen, wo im 
Sinne pathologischer Selbstregulation gedankliche und psychophysiolo- 
gische Prozesse interagieren (Kanfer et al., 1996). 

- Gedankliche Prozesse im Sinne problematischer Attributionen wurden 
bereits angesprochen; die Tatsache, daB Herr I. keine Moglichkeit der 
Erklarung fur seine Beschwerden findet, fiihrt zu Hilflosigkeit, Vermei- 
dung und Stabilisierung der phobischen Symptomatik. 

DaB das Problem im Kontrast zu Herrn I’s Selbstbild als gesundem, 
kraftigen Mann steht, diirfte eine zusatzliche Quelle der Verunsicherung 
darstellen. 

- Als abschlieBender Punkt sind gedankliche Prozesse anzufiihren, wie sie 
im Selbstbeobachtungs-Schema von Herrn I. beispielhaft aufgelistet 
sind. In kognitiven Atiologietheorien (Beck et al., 1985; Rapee, 1991; 
Reiss, 1991) wird inmier wieder die zentrale Rolle von Erwartungen 
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und Selbstverbalisationen betont („Oje, jetzt kommt es schon wieder 
. . usw.). Im Sinne einer Interaktion verschiedener Ebenen von Angst 
tragen solche Kognitionen zu einer Stabilisierung bei und verhindern 
eine Bewaltigung der phobischen Problematik. 

In der Auflistung wurden lediglich einige zentrale Elemente einer theore- 
tischen Erklarung angesprochen; es mag zwar verfuhrerisch sein, sie in ein 
einheitliches Modell zu bringen. Dies entspricht jedoch kaum der Komple- 
xitat des Gegenstandes und ist vor dem Hintergrund eines theoretischen 
Pluralismus nicht notwendig. Wichtig ist allerdings, dab die in den Erkla- 
rungsmodellen angesprochenen Elemente 

a) theoretische Fundierung im Bereich der klinischen Psychologie aufwei- 
sen, 

b) auf die spezifische und einmalige Situation eines Patienten bezogen 
werden konnen, und 

c) konkrete therapeutische Ansatzpunkte nahelegen, die in der praktischen 
Arbeit umgesetzt werden konnen. 

Vor der therapeutischen Behandlung und in enger Interaktion mit dem the- 
rapeutischen ProzeB steht die Vermittlung eines plausiblen Modells fiir die 
Atiologie und Therapie an den Patienten; Herrn I. wurde schrittweise eine 
psychologische Sichtweise fur die Entstehung und Aufrechterhaltung sei- 
ner Phobie vermittelt. Diese Vermittlung orientiert sich zwar an den theo- 
retischen Modellen, wie sie oben angefuhrt sind, beriicksichtigt aber die 
individuelle Situation und das Verstandnis von Seiten des Patienten. Ein- 
fache Skizzen, Schemata, Schaubilder, Erklarungen etc. spielen hier eine 
wichtige Rolle. Als Beispiel sei eine Skizze aus einem Therapie-Protokoll 
angefuhrt, die gemeinsam von Therapeut und Patient erarbeitet wurde, und 
die dem Patienten die Komplexitat von Angstreaktionen verdeutlichen 
sollte (Abb. 1). 

Die Vermittlung eines plausiblen Modells schafft Transparenz, Verstandnis 
fur die eigenen Probleme und motiviert den Patienten zu aktiver Arbeit 




Abbildung 1: Beispiele fiir ein plausibles Modell des Ablaufes von Angst 
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zwischen den Sitzungen; zugleich wird damit eine fur den Patienten ver- 
standliche Einordnung des Problems in seinen Lebensvollzug geleistet. 
Die Vermittlung eines plausiblen Modells beginnt bereits im Erstgesprach 
und zieht sich durch den gesamten psychotherapeutischen ProzeB; sie ist 
von den sogenannten spezifischen therapeutischen Wirkfaktoren nicht zu 
trennen. 



4 Interventionsprinzipien 

Die Behandlung spezifischer Phobien verlangt im Prinzip eine Auseinan- 
dersetzung des Patienten mit der problematischen Situation, den Versuch 
einer Bewaltigung dieser Situation bzw. den Erwerb von Strategien zum 
Umgang mit der angstauslosenden Situation. Dazu bieten sich unterschied- 
liche Zugange aus klinisch-psychologischer Sicht an (vgl. Rimm & Ma- 
sters, 1979; Marks, 1987; Bellack, Hersen & Kazdin, 1990). 

In jedem Fall ist zu beriicksichtigen: 

a) Eine Konfrontation des Patienten mit auslosenden Situationen (Vorstel- 
lung, Realitat, gestuft, massiert etc.) 

b) Eine echte emotionale Auseinandersetzung mit der Situation („emotio- 
nal processing"); dabei muB darauf geachtet werden, daB sich der Pa- 
tient mit der negativen emotionalen Bedeutung dieser Situation ausein- 
andersetzt (vgl. dazu Pennebaker, 1993). Dies stellt in der Regel einen 
schwierigen Schritt im Rahmen der The rap i cdu rch f ii h in ng dar. 

c) Eine mehr oder weniger direkte Veranderung von gedanklichen Mustern 
(kognitiven Prozessen) des Patienten. 

Nach der konkreten Verhaltensanalyse, Zielklarung und Therapieplanung 
wurden mit Herrn I. sehr bald erste Schritte der Auseinandersetzung mit 
der Angst in die Wege geleitet; die hohe Motivation war dabei sicherlich 
ein begiinstigender Faktor. Anhand einer Skizze liber den Verlauf seiner 
Angst (erwartet versus real) konfrontierte sich der Patient sowohl in der 
therapeutischen Situation (als Beispiel, zum Zwecke der Anleitung . . .), 
insbesondere aber zwischen den Sitzungen mit stufenweise schwierigeren 
Situationen (Abb. 2). 

Der Patient hatte selbst eine ganze Reihe von guten Ideen zur Konfronta- 
tion mit - z. T. gedanklichen - Auslosern seiner Angst: Er kaufte sich das 
Heft „Geo Wissen" zum Thema „Klima, Wetter, Mensch" sowie eine Fach- 
zeitschrift fiber das Thema „Wie sicher sind unsere Hauser?" und las in 
diesen Heften einzelne relevante Beitrage. Er erlebte dabei, wie Angst 
entstand und allmahlich wieder abnahm (vor allem von deren korperlichen 
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Abbildung 2: Verlauf der Angst bei Konfrontation und Vermeidung 



Komponenten), was bereits ein gewisses Gefiihl der Kontrolle und Beru- 
higung mit sich brachte. 

Wichtig erscheint es bei der Konfrontation solche Situationen auszuwah- 
len, die fiir das Alltagsleben des Patienten Relevanz haben; es ist eher von 
sekundarer Bedeutung, ob massierte Ubungen vorgenommen werden oder 
ob der Patient die Situation schrittweise aufsucht und langsam zum Selbst- 
management iibergeht. Bei der schrittweisen Konfrontation ist allerdings 
die Gefahr einer partiellen Vermeidung durchaus gegeben (vgl. Fiegen- 
baum, 1988), so dab auf eine echte emotionale Auseinandersetzung mit der 
Angst zu achten ist. Das prinzipielle therapeutische Vorgehen ist im Detail 
an anderer Stelle ausfiihrlich beschrieben (Reinecker, 1993). 

Den meisten Patientinnen und Patienten ist die Rolle kognitiver Prozesse 
bei der Entstehung und Aufrechterhalten von Angst relativ bald bcwuBt 
(„Macht der Gedanken . . .“); als therapeutische Strategie der Umstruktu- 
rierung von Gedanken bietet sich u. a. das StreB-Impfungs-Training an 
(Meichenbaum, 1991). Hier wird eine schwierige Situation in verschiede- 
ne Phasen gegliedert (Vorbereitung, Konfrontation, Uberwaltigung, 
Selbstverstarkung); fiir jede dieser Phasen kann der Patient zielfiihrende 
Gedanken entwickeln, einiiben und in kritischen Situationen einsetzen. 
Auch mit Herrn I. wurden solche Gedanken erarbeitet, in der therapeuti- 
schen Situation geiibt und als Aufgaben zwischen den therapeutischen Sit- 
zungen eingesetzt. 

Herr I. lernte im Laufe von 14 therapeutischen Sitzungen - verteilt iiber 8 
Monate - seine Angste vollstandig zu bewaltigen; besonders bedeutsam 
waren viele Ubungen zwischen den Therapieterminen. Deren Ergebnisse 
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hielt der Patient in einer Liste von Selbstbeobachtungen fest. Dieses Vor- 
gehen ist deshalb besonders hilfreich, weil in der therapeutischen Situation 
ganz konkret iiber verschiedene Probleme und Fortschritte gesprochen 
werden kann. KoiTekturen, Erganzungen und Veranderungen sind schlieB- 
lich im Detail bei einzelnen Ubungen mbglich. 

Die geringe Anzahl der therapeutischen Sitzungen ist im Kontext der vie- 
len Ubungen des Patienten zu sehen; im Prinzip hat Hen - 1. die Behandlung 
weitgehend nach Gesichtspunkten des Selbstmanagement durchgefiihrt, 
wobei Anleitungen des Therapeuten lediglich die Funktion einer Steue- 
rung, partieller Motivation und fachlicher Strukturierung besaBen. Mit 
Herrn I. wurde ein Follow-up nach einem 1/2 Jahr vereinbart, zu dem er 
sich allerdings nicht von sich aus gemeldet hatte. Er wurde dann zu einem 
Gesprach eingeladen. Hier berichtete er, daB sich seine Situation vor allem 
auf korperlicher Ebene vollstandig gebessert hatte. Fallweise spielten noch 
angstliche Gedanken eine Rolle, speziell bei konkreten Auslosern (z. B. 
Meldungen iiber Gewitterschaden . . .). Insgesamt gesehen betrachtete der 
Patient die Therapie fur sich selbst als groBen Fortschritt und Erfolg. 



5 Resumee 

Spezifische Phobien haben klinische Psychologen bereits lange Zeit zu 
umfangreicher Theorienbildung angeregt; am Beginn standen psychoana- 
lytische Modelle (angelehnt an die zweite Angsttheorie von Freud, 1926) 
einerseits und Konditionierungsmodelle andererseits (Wolpe, 1969). In der 
Zwischenzeit werden eine ganze Reihe von Modellen angefiihrt, die sich 
nicht mehr einem einheitlichen theoretischen Standpunkt zuordnen lassen; 
gemeinsam ist ihnen allerdings, daB sie eine klinisch-psychologische 
Orientierung aufweisen und die verschiedenen Ebenen phobischer Proble- 
me differenziert erfassen. Dazu ist eine Beriicksichtigung von Gesichts- 
punkten erforderlich, die iiber eine psychologische Sichtweise im engeren 
Sinne hinausgehen (z. B. biologische, endokrinologische, kulturelle 
Aspekte etc.). Die Beriicksichtigung dieser Befunde und ihre Einbettung 
in neuere theoretische Modellvorstellungen macht die Analyse von Pho- 
bien zu einem immer wieder interessantem Unterfangen. 

Bei der Behandlung der Thematik ..Spezifische Phobien“ ist die Diskre- 
panz zwischen der epidemiologischen Haufigkeit und der aktuellen Be- 
handlungssituation besonders augenfallig: Hier spielen Gesichtspunkte der 
subklinischen Auspragung, aber auch Merkmale der Versorgung, eine aus- 
schlaggebende Rolle; mit anderen Worten: Nur wenige Menschen suchen 
wegen einer Phobie eine therapeutische Behandlung auf. weil die meisten 
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Personen „damit leben“ konnen. Nur dann, wenn eine Angst zu einer deut- 
lichen Einschrankung des Lebensvollzugs fiihrt, wie dies z. B. bei Krank- 
heits- und Behandlungsangsten der Fall ist, wird auch vom Patienten eine 
therapeutische Intervention in Erwagung gezogen. Auch Herr I. kam erst 
zur Behandlung, als die Gefahr des Verlustes seines Arbeitsplatzes be- 
stand. So gesehen ist es sehr schwer, klare Kriterien fiir den Schweregrad 
von Angsten und Phobien anzugeben: Solche Kriterien sind immer nur in 
der Relation mit dem Lebenskontext des Patienten zu sehen. 

Man sollte sicherlich nicht davon ausgehen, dab spezifische Phobien ein- 
fach und simpel zu behandeln seien; dies ist in der Praxis oft nicht der Fall, 
weil zumeist noch andere Probleme damit einhergehen. Insgesamt ist der 
Stand der Therapieforschung bei spezifischen Angsten jedoch durchaus 
ermutigend (siehe Emmelkamp, 1994; Reinecker, 1993). Die Behandlung 
setzt aber eine detaillierte Kenntnis des klinischen Bildes und eine ebenso 
fundierte Kenntnis effizienter therapeutischer Strategien voraus. 
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Soziale Phobie 

Hans Reinecker, Bamberg 



Von sozialer Phobie wird gesprochen, wenn sich die Angste eines Patien- 
ten auf mehrere soziale Situationen beziehen; dazu gehort die Hemmung, 
sich sozialer oder offentlicher Beachtung auszusetzen und entsprechende 
Angst-Reaktionen beim Eintreten einer solchen Situation. Patienten be- 
richten von grdBter Erwartungsangst, von Zittern, von Schwitzen. Erroten 
usw.; als besonders kennzeichnend muB ein hoher Grad an Vermeidung 
sozialer Situationen angesehen werden. Ein gewisses AusmaB an sozialer 
Angst gilt als vollig normal, z. B. bei neuen Anforderungen, beim Reden 
vor einem groBeren Publikum etc. Von einer sozialen Phobie wurde man 
erst sprechen, wenn die Angste der Situation vollig unangemessen und 
uberdauernd sind und wenn fur die Person dadurch deutliche Beeintrach- 
tigungen in ihrem Lebensvollzug entstehen (vgl. Marks, 1987). 

Tm Kontext sozialer Phobien wird haufig auch von einem Mangel an 
„Selbstsicherheit“ gesprochen; es lassen sich folgende Komponenten un- 
terscheiden (vgl. Ullrich deMuynck & Ullrich, 1976): 

1. Defizite irn Bereich sozialer Fertigkeiten, 

2. dysfunktionale Einstellungen der Person sich selbst gegenuber und 

3. eine Komponente der sozialen Angst und Hemmung mit einem starken 
physiologisch-emotionalen Anteil. 

Die Differenzierung der einzelnen Komponenten, die naturlich auch iiber- 
lappen konnen, ist vor allem aus therapeutischen Grunden sinnvoll und 
wichtig. 

Die Haufigkeit sozialer Angste in der Allgemeinbevolkerung wird mit 
rund 1,7 % angegeben (Myers, et al., 1984); zu berucksichtigen ist, daB 
eine scharfe Trennung in „sub-klinische“ Falle mit verschiedenen Graden 
an sozialer Beeintrachtigung und klinischen Storungen mit Krankheitswert 
kaum moglich ist: Gerade bei sozialer Angst sind Vermeidung und Ver- 
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heimlichung charakteristisch, so daB eine konkrctc epidemiologische Er- 
fassung sehr erschwert wird. 

Der Beginn sozialer Angste laBt sich im Alter von 15 bis 20 Jahren fest- 
machen: Dies ist jene Entwicklungsphase, in der neue Rollen tibernommen 
werden miissen, vermehrt Selbstandigkeit und Selbstsicherheit erforder- 
lich sind und tatsachlich verlangt werden (Beruf; gleich- und gegenge- 
schlechtliche Kontakte . . .)• In gewisser Weise konnte von einer „sensiblen 
Phase“ fur die Entstehung sozialer Angste gesprochen werden. Im Unter- 
schied zu anderen Angsten ist die Geschlechtsverteilung bei sozialen Pho- 
bien fast ausgeglichen, allerdings mit einem leichten Uberhang von Frauen 
(60 zu 40). In den meisten Fallen ist (ohne Intervention) von einem chro- 
nischen Verlauf auszugehen (vgl. Wittchen, 1988). In nosologischer Hin- 
sicht ist auf haufigen Alkohol-MiBbrauch und eine betrachtliche Neigung 
zu Suizidhandlungen hinzuweisen. 



Biographische Angaben 

Frau E. ist 32 Jahre alt. Zusammen mit ihrer jimgeren Schwester wuchs sie 
in einem kleinen Dorf auf; ihre Familie lebte in armlichen Verhaltnissen 
und die Patientin schamte sich vor allem, weil der Vater haufig betrunken 
und aufgrund seines Verhaltens in der landlichen Umgebung ein AuBen- 
seiter war. Die Mutter versuchte die beiden Kinder so weit zu umsorgen, 
daB diese trotz der belastenden finanziellen Situation eine solide Ausbil- 
dung machen konnten. 

Frau E. absolvierte die Mittlere Reife und war in verschiedenen Betrieben 
als Industriekauffrau tatig; sie arbeitet seit ca. 4 Jahren in einem mittelgro- 
Ben Industriebetrieb. Diese Tatigkeit ist fur sie in finanzieller Hinsicht 
wichtig, da sie sich bald nach der Geburt des Sohnes (derzeit 6 Jahre alt) 
scheiden lieB: Durch Alkohol-Exzesse ihres Mannes und verschiedentliche 
Gewalttatigkeiten war die Ehe fiir sie unertraglich geworden. Sie lebt der- 
zeit wieder mit einem Mann zusammen, bezeichnet diese Beziehung aber 
ebenfalls als sehr belastend; sie halt sie aufrecht, da sie fiir ihren Sohn eine 
mannliche Bezugsperson sucht und Angst hat, von ihrer Umgebung als 
alleinstehende Frau abqualifiziert zu werden. 



1 Beschreibung der Storung 



Frau E. kommt auf Anraten einer sehr verstandnisvollen Facharztin fiir 
Psychiatrie zur Therapie; nach einer langeren medikamentosen Behand- 
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lung hatte diese sich geweigert, Frau E. weiterhin Medikamente zu ver- 
schreiben. Die Patientin nimmt einen langen Anfahrtsweg zur Therapie in 
Kauf; ihrem Partner verheimlicht sie die Therapie, den Sohn bringt sie 
jeweils bei Bekannten unter. 

Frau E. schildert sofort, daB die Situation in ihrem Betrieb mittlerweile 
unertraglich geworden sei - allerdings bleibe ihr keine Alternative, da sie 
Geld verdienen miisse und ein Stellenwechsel keine grundsatzliche Ande- 
rung brachte. Auch die Situation ihrer Partnerschaft werde inimer belasten- 
der, ohne daB sie einen Ausweg wiiBte. Besonders unangenehm sei ihr 
starkes Enoten in einer Vielzahl von Situationen (Telefonieren, in der Kan- 
tine, wenn sie angesprochen wird, bei Anweisungen . . .)■ Sie berichtet von 
Zittern, SchweiBausbriichen . . ., es fielen ihr die einfachsten Dinge nicht 
mehr ein. Erwartungsangste vor sozialen Situationen beeintrachtigten sie 
bis in den Schlaf hinein, sie griible und mache sich selbst heftigste Vor- 
wurfe; Frau E. beschreibt sich selbst als vollig unfahig, als „dummes 
Huhn‘“ und weiB nicht, wie sie mit all den verschiedenen Anforderungen 
fertig werden soil. Soweit moglich versucht sie soziale Situationen, z. B. 
Einladungen, Geburtstagsfeste, Betriebsfeiern, Kontakte auBerhalb des 
Berufes usw. ganzlich zu vermeiden. Wenn eine Vermeidung nicht moglich 
ist, sei sie schon haufig mit einer banalen Ausrede aus der Situation ge- 
fluchtet, z. B. wenn sie auf einer Betriebsfeier angesprochen wurde, stark 
errotete usw. 

Wenn man die Beschwerden der Patientin den einzelnen Ebenen zuordnet 
(vgl. Lang, 1985; Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996), so ergibt sich 
folgendes Bild: 



Verhaltens-Ebene (a) 

Ausgedehntes Flucht- und vor allem Vermeidungsverhalten in einer 
Vielzahl sozialer Situationen; kein gemeinsames Essen in der Kantine; 
Reduktion sozialer Kontakte; Verdecken des Gesichtes mit den Handen; 
tiefes Neigen des Kopfes; Abwenden beim Telefonieren; Wegschauen, 
wenn sie angesprochen wird; Auswahl von Lokalen mit nicht zu heller 
Beleuchtung . . . 



Gedankliche Ebene ((3) 

Selbstabwertende Gedanken im Sinne von „. . . ich bin doch die Diinmiste 
von alien . . .“; Erwartung von Blamage, von Katastrophen; dauernde ge- 




26 



Hans Reinecker 



dankliche Beschaftigung mit fur sie schwierigen sozialen Situationen; 
„Kreisen“ der Gedanken um ihre auswegslos scheinende Situation; fall- 
weise Gedanken an Suizid; . . was denken die anderen von mir . . .?“ 
standige Angst, etwas falsch zu machen . . . 



Korperlich-physiologische Ebene (y) 

Die Patientin leidet unter einer Vielzahl korperlicher Beschwerden, die 
hauptsachlich mit belastenden Situationen verkniipft sind: Ubelkeit, 
Schlafstorungen, Wiirgen und KloBgefiihl im Hals, Bauchschmerzen, star- 
kes Erroten (sie bezeichnet sich selbst als „Tomate“), rote Flecken im Ge- 
sicht und Hals, Zittern, Schwitzen usw. 

Die Patientin schildert sich als von Kindheit an sehr scheu, ruhig und 
zuriickgezogen; besonders belastend wurden ihre Beschwerden mit ca. 15 
Jahren, als ihr die Situation mit dem Vater und die gesamte familiare Pro- 
blematik deutlich wurde. Die Patientin ist attraktiv, hatte aber kaum 
Freundschaften oder heterosexuelle Kontakte (Vermeidung), bis sie relativ 
unvorbereitet in die oben geschilderte problematische Ehe schlitterte. Dort 
wurde sie dauernd herabgesetzt, kritisiert und zum Teil auch korperlich 
attackiert; in ihrer derzeitigen Partnerschaft wiederholt sich dieses Muster. 
Die Patientin sieht aber keinen Ausweg. Besonders schlimm wurde die 
Situation fur sie vor ca. 4 Jahren, als sie ihre neue Arbeitsstelle antrat: 
Bereits beirn Besuch der Kantine, bei der Friihstuckspause etc. enotete sie 
in Gegenwart ihrer Kolleginnen und Kollegen so heftig, daB sie eiligst ihr 
Gesicht bedeckte, fluchtete und nach ein paar weiteren problematischen 
Versuchen an sozialen Zusammenkiinften iiberhaupt nicht mehr teilnahm. 
Sie nimmt die Schuld fur ihre Probleme groBteils auf sich und sieht zu 
Beginn der Therapie praktisch keine Moglichkeit einer Veranderung ihrer 
Situation. 

Fur die Darstellung wurde Frau E. ausgewahlt, weil sie ein typisches Bei- 
spiel fur eine massive Beeintrachtigung durch ihre sozialen Angste bildet; 
ob es sich dabei um eine Stoning mit Krankheitswert handelt, laBt sich 
diskutieren und hangt wohl in erster Finie vom zugrunde liegenden Krank- 
heitskonzept ab. Frau E. hatte mit ihren Angsten wohl noch viele Jahre 
ahnlich weiter gelebt, hatten nicht einige Aspekte den Weg in Richtung 
einer psychologischen Intervention sinnvoll erscheinen lassen: 

- Frau E. wurde von der Angst um die Entwicklung ihres Sohnes geplagt: 
„. . . er soil nicht so angstlich werden wie ich selbst . . .!“ 

- Die Patientin besaB die attraktive Chance zu einem beruflichen und fi- 
nanziellen Aufstieg im Betrieb, der ihr ohne eine therapeutische Veran- 
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derung zwar hochst erstrebenswert, allerdings derzeit unmoglich er- 
schien. 

- Die bis dahin behandelnde Arztin verweigerte die langfristige Medika- 
tion und eroffnete der Patientin die Perspektive zur Psychotherapie. 



2 Differentialdiagnostik 

Bei Frau E. sind die Kriterien fiir eine soziale Phobie (DSM IV: 300.23, 
APA, 1994) erfiillt: 

- Die Patientin leidet unter einer anhaltenden irrationalen Furcht vor so- 
zialen Situationen und versucht, solche nach Moglichkeit zu vermeiden. 
Die Angst der Patientin bezieht sich vor allem auf Beachtung durch 
andere und auf mbgliche und real erlebte ihrem Empfinden nach pein- 
liche Reaktionen. 

- Durch die Angst ist Frau E. einer Reihe von Beeintrachtigungen und 
Behinderungen unterworfen (Beruf, privat . . .); die Patientin selbst sieht 
deutlich, daB ihre Furcht iibertrieben, der Situation nicht angemessen, 
irrational und pathologisch ist. 

- Eine Verursachung der Beschwerden durch andere psychische Storun- 
gen (z. B. Depression) kann nach einer genauen Exploration der Be- 
schwerden von Frau E. ausgeschlossen werden. 

- Das besonders charakteristische Merkmal sozialer Phobien, die Vermei- 
dung, muB auch bei Frau E. hervorgehoben werden. Die Vermeidung 
stellt eine problematische Bewaltigungsstrategie fiir die eigenen Angste 
dar. Verschiedene Vermeidungsmuster spielen gewissermaBen die Rolle 
von Alternativen fiir soziale Interaktionen (z. B. Aktivitaten, die ohne 
sozialen Kontakt durchgefiihrt werden konnen). 

Differentialdiagnostisch sollte eine Abgrenzung gegeniiber anderen pho- 
bischen Zustanden erfolgen: Frau E. leidet nicht unter einer Agoraphobie: 
Typische offentliche Situationen als solche (z. B. Kaufhauser, Menschen- 
mengen, Busse . . .) sind fiir sie weitgehend unproblematisch; die Angste 
von Frau E. sind auch nicht den einfachen Phobien zuzuordnen, weil sich 
die Phobie bei Frau E. nicht auf abgegrenzte Situationen, sondern eben auf 
typische soziale Aspekte (mit einem hohen Grad an Generalisierung) be- 
ziehen. Die depressive Verstimmung bei Frau E. kann als Folge, sicherlich 
nicht als Ausloser ihrer Angste angesehen werden; Hinweise auf eine schi- 
zophrene Verkennung der Realitat liegen ebenso wenig vor wie Merkmale 
einer Zwangsstorung. Eine Persbnlichkeitsstbrung (z. B. „Hypersensitive 
Persbnlichkeit") kann nach der Exploration diagnostisch ausgeschlossen 
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werden. Auch unter einer anderen psychischen Storung (im Sinne der Ko- 
morbiditat) leidet Frau E. nicht. 

Neben einem diagnostischen Interview und der Anleitung zur Selbstbeob- 
achtung und Selbstaufzeichnung in verschiedenen Situationen sowie der 
Beobachtung der Patientin im Interview und bei spateren Ubungen kamen 
folgende diagnostische Instrumente zum Einsatz: 

FLG (Fragebogen zur Lebensgeschichte) 

FSS III (Angstfragebogen) 

U-FB (Unsicherheits-Fragebogen; Ullrich deMuynck & Ulhich, 1976) 

PF (Problemfragebogen) 

In den einzelnen Fragebogen erfolgte keine normorientierte Auswertung, 
sondern eine Analyse kritischer und therapierelevanter Items. Hier konnte 
das Bild einer sozialen Angstlichkeit deutlicher und klarer prazisiert und 
herausgearbcitct werden. 

Besonders wichtig war die Beriicksichtigung unproblematischer Bereiche, 
von Starken und Kompetenzen der Patientin; hier konnte vor allem auf den 
beruflichen Erfolg und ihre bisherige Erfahrung, auf ihre Sorge um ihren 
Sohn sowie auf verschiedene andere Eigenaktivitaten im Bereich der Fa- 
milie, der Freizeit und des Berufes hingewiesen werden. Diese Bereiche 
stellten fur die spatere Therapie wichtige Ansatzpunkte dar. 



3 Erklarungsansatze 

Bei der Erklarung psychischer Storungen mul3 ganz allgemein auf ver- 
schiedene theoretische Modelle Bezug genommen werden, welche sich in 
pradisponierende, auslosende und aufrechterhaltende Faktoren unterschei- 
den lassen. Gemeinsam geben verschiedene Modellvorstellungen den Hin- 
tergrund sowohl fur eine wissenschaftliche Erklarung (Bunge, 1967) als 
auch fur die Vermittlung eines plausiblen Atiologie-Modells an den Patien- 
ten ab. 

Pradisponierende Faktoren sind bei Frau E. vor allem im Bereich ihrer 
Biographie zu finden: Die abgeschiedene, fast isolierte Kindheit der Pa- 
tientin hat die Vermittlung (mangelndes elterliches Modell) und spatere 
Ausformung und Anwendung von sozialen und interpersonellen Fertigkei- 
ten vermutlich behindert. DaB die Patientin in der Folge kaum ein stabiles 
Selbstwertgefiihl entwickeln konnte, ist in diesem Zusammenhang zu se- 
hen. Die „self-statements“ der Patientin haben sich mangels elterlichen 
und sozialen Feedbacks in eine selbstschadigende und selbstdestruierende 
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Richtung entwickelt. Hinzu kommt der pathologisierende Faktor des alko- 
holabhangigen Vaters, die damit verbundene finanzielle Situation sowie 
die Tatsache, daB sich die Patientin dafiir mitverantwortlich fiihlt; diese 
Konstellationen stellen fur die Entwicklung des Selbstbildes der Patientin 
problematische pradisponierende Bedingungen dar. 

Durch verschiedene Erlebnisse des MiBerfolgs, fallweises Erroten, Versa- 
gen etc. in beruflichen Situationen werden bestimmte Situationen zu fast 
automatischen Auslosern der Angstreaktionen von Frau E. - dies fiihrt zu 
einer Art HochschaukelungsprozeB, weil die Patientin an auslosende Si- 
tuationen (s. o.) bereits mit der Erwartung eines MiBerfolgs herangeht. Die 
Entwicklung sozial angstlichen Verhaltens und automatisierter Angstreak- 
tionen als Folge von Erwartungen und konkreten auslosenden Situationen 
laBt sich an folgendem Schema verdeutlichen (Abb. 1): 



Erwartung: 

... es geht schief, 

... es ist furchterlich 
etc. 



> ES — ER 

z. B. Geburtstagseinladung; Erroten, Zittem etc. 
Telefongesprach (s. o.) 



Abbildung 1: Verdeutlichung des Auslosens von automatisierten/konditionierten 
Angstreaktionen von Frau E. auf unterschiedlichen Ebenen 



Bedeutung/Annaherung 
A an Zielvorstellung 
| der Patientin 



Annaherung/ 
Wunsch nach 
Partnerschaft 





Vermeidung: / 

-> 

/ 

/ 



Belastung -» / 



Dauerkonflikt / 
i / 



0 




zeitlicher Verlauf 



Abbildung 2: Skizze tiber die Konfliktsituation von Frau E. 
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Am Beginn sozialer Beziehungen ging Frau E. schon sehr scheu und vor- 
sichtig vor - sie traute sich wenig zu und geriet dadurch fast zwangslaufig 
in eine sehr enttauschende Partnerschaft. Hier und im beruflichen Bereich 
sind vor dem Hintergrund eines Konflikt-Modells (Dollard & Miller, 
1950) wichtige auslosende Faktoren zu suchen: Der Konflikt zwischen 
dem Verbleib in der Partnerschaft und dem EntschluB zur Trennung war 
fur Frau E. besonders dadurch belastend, daB ihr eine Partnerschaft ausge- 
sprochen wichtig war. In einer Vereinfachung konnte man die Situation 
graphisch wie in Abb. 2 skizzieren. 

Chronische Konflikte stellen fur verschiedene Angststorungen ausgespro- 
chen bedeutsame Belastungen dar. 

Fur vide Menschen sind soziale Situationen zur Zeit des Heranwachsens 
oder auch vor dem Hintergrund spezieller Belastungen nicht einfach zu 
bewaltigen; in den meisten Fallen fuhrt dies jedoch nicht zu einer sozialen 
Phobie - wie bei Frau E. Zur Aufrechterhaltung einer fallweisen patholo- 
gischen Entwicklung (residuale Abweichung) mussen verschiedene Bedin- 
gungen angefuhrt werden, denen die Funktion einer Stabilisierung der Pro- 
blematik zukommt. 

Bei Frau E. lassen sich folgende Faktoren dem Bereich der Aufrechterhal- 
tung zuordnen: 

- Aufgrund der Erwartung eines MiBerfolges vermeidet die Patientin so- 
ziale Situationen und beschneidet sich damit eines wichtigen Stranges 
realistischen Feedbacks. 

- Durch die Vermeidung wird eine Foschung von Angstreaktionen und 
eine Ausformung sozial kompetenten Verhaltens verhindert (Rachman, 
1990). 

- Selbst wenn die Patientin eine Situation einigermaBen bewaltigt hat (sie 
kann ja nicht alle Situationen vermeiden), fiihrt dies zu keiner Umstruk- 
turierung ihrer Erwartungen; durch die automatisierten Gedankenablau- 
fe (Attributionen) von Frau E. wird dies als „Gliick“, als „uberstanden 
. . .“ bewertet. 

- Die Rolle selbstabwertender Gedanken - aufgrund ihrer Biographie und 
aktuellen Erfahrungen - fur die Aufrechterhaltung von Storungen ist 
nicht hoch genug einzuschatzen. Gerade kognitive Atiologiemodelle 
von Angsten (Beck et al., 1985; Oakley & Padesky, 1990) betonen die 
Rolle von „Selbstgesprachen“, „negativen Schemata" und „dysfunktio- 
nalen Kognitionen". 

- Herabsetzende Kritik durch die Umgebung (z. B. Eltern; Partner) ver- 
hindert einen Aufbau von Ansatzen selbstsicheren Verhaltens. 

- Die bei der Patientin vorhandenen sozialen Fertigkeiten im sozialen, 
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beruflichen und interpersonalen Kontext wurden von Frau E. wegen der 
hohen autonomen Angst nicht geauBert. 

Die Patientin selbst fiihlt sich in ihre Situation verstrickt, von ihr total 
gefangen; sie bemerkt selbst an einer Stelle sinngemaB, daB sie ihre Angste 
. . einfach vergessen . . sollte, da vieles dann leichter ware. Hier for- 
muliert sie gewissermaBen einen paradoxen Anspruch an sich selbst: ge- 
rade aufgrund der Bedeutung, die die Angstreaktionen fur sie haben, ist es 
nicht mbglich, die Angste „einfach zu vergessen". 

Die angefuhrten Elemente stellen - sicher nur partielle - Erklarungsansat- 
ze fur die Predisposition, fur die Entstehung und fur die Aufrechterhaltung 
der sozialen Angst im konkreten Einzelfall dar. Wenn allgemeine theore- 
tische Modelle fur den Einzelfall geltend gemacht werden, so bedarf es 
jeweils gewisser Abstriche von den idealisierenden Annahmen innerhalb 
der allgemeinen Atiologie-Theorien. 

Es erscheint neben dem wissenschaftlichen Aspekt eines Erklarungsan- 
spruches auch bedeutsam, der Patientin selbst ein plausibles Verstandnis 
fur die Entstehung ihrer Angste - vor ihrem biographischen Hintergrund 
- zu vermitteln (vgl. Tunner, 1980). Hier spielen weitere Vereinfachungen 
aus Griinden der Didaktik und der Vermittlung an eine spezielle Patientin 
immer eine wichtige Rolle. Die plausiblen Modelle sollten die Funktion 
erfiillen, der Patientin ihre Problematik („. . . warum habe ich diese Sto- 
rung . . .?“) vor dem Hintergrund ihrer individuellen Biographie einordnen 
zu helfen. Dies ist nicht nur ein Gebot der Transparenz, sondern auch ein 
Schritt in Richtung therapeutischer Intervention unter der Verpflichtung 
zum Selbstmanagement. 



4 Interventionsprinzipien 

Bei der Behandlung sozialer Phobien bieten sich prinzipiell verschiedene 
therapeutische Zugange an, namlich 

a) die Vermittlung sozialer Skills, 

b) Strategien zum Abbau sozialer Angste (zumeist Interventionen im Wege 
iiber die Konfrontation mit angstauslosenden Situationen), sowie 

c) kognitive Therapieansatze. 

Die Auswahl eines konkreten Verfahrens und die therapeutische Umset- 
zung hangt von den individuellen Bedingungen der Patientin ebenso ab 
wie von den gemeinsam vereinbarten Therapiezielen. 

Die prinzipielle Prognose bei Frau E. konnte u. a. wegen der hohen Moti- 
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vation und k on k r e ten Anderungsbereitschaft als durchaus gunstig beurteilt 
werden, obgleich die Patientin zu Beginn der Therapie auf eine Art „Wun- 
dermittel", das ihre Beschwerden beseitigen konnte, gehofft hatte. 

Da bei der Patientin die grundlegenden sozialen Fertigkeiten (Skills) vor- 
handen waren und sie prinzipiell wuBte, in welchen sozialen Situationen 
welche Strategien angemessen waren, erwies sich ein Training sozialer 
Fertigkeiten als nicht notwendig. Bei der Patientin war insbesondere notig, 
ihre Erwartungen umzustrukturieren. Ihre problematischen Erwartungen 
verhinderten einen zielfiihrenden Einsatz der Skills. Dabei hatte es wenig 
Sinn gehabt, der Patientin ihre Vorstellungen „auszureden“ oder einfach 
ihre Kognitionen zu verandern (wie immer dies konkret geschehen mag). 
Der effektivste Weg zur Veranderung ihrer Erwartungen konnte mit Frau 
E. nur iiber das direkte Erleben belastender Situationen und ihrer schritt- 
weisen Bewaltigung - erfolgen. 

Das konkrete therapeutische Vorgehen zur Bewaltigung der sozialen Ang- 
ste der Patientin kann hier nur in Ansatzen geschildert werden. Frau E. 
zeigte sich zunachst zogerlich gegeniiber einer Konfrontation mit belasten- 
den Situationen (die sie zunachst zu differenzieren lernte). Im Wege einer 
gestuften Konfrontation (Rinim & Masters, 1979) machte die Patientin die 
Erfahrung, dab sie nicht konkrete Ergebnisse einer belastenden Situation, 
sondern vor allem die Antizipation dieser potentiellen Katastrophe ge- 
fiirchtet hatte. In der Skizze der graduierten Konfrontation konnte dies der 
Patientin folgendermaBen vermittelt werden: 




Abbildung 3: Verlauf der Angstreaktionen bei Vermeidung 
bzw. therapeutischer Konfrontation 



Im Rahmen von 16 therapeutischen Sitzungen mit vielen Ubungen in da- 
zwischen durchgefuhrten Flausaufgaben lernte die Patientin eine Bewalti- 
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gung der meisten schwierigen Situationen, die fur sie in beruflicher und 
privater Hinsicht bedeutsam waren (das therapeutische Vorgehen ist an 
anderer Stelle im Detail beschrieben, Reinecker, 1993). Die therapeutische 
Intervention mit Frau E. kann als kurztherapeutisches Vorgehen bezeichnet 
werden; Frau E. hatte gelernt, ihre Angste nicht „wegzuschieben“, sondern 
sich mit ihnen auseinanderzusetzen. Diese Auseinandersetzung war fur 
Frau E. anfangs schwierig und ungewohnt, da sie bislang inimer versucht 
hatte, ihren Angsten aus dem Weg zu gehen. 

Eine Stabilisierung der Situation von Frau E. erfolgte in einer offenen 
Selbstsicherheitsgruppe, zu der ihr im AnschluB an die Therapie geraten 
worden war; der Austausch mit anderen Patientinnen und Patienten war 
sowohl fur den Selbstwert von Frau E. wie auch fur das Training therapeu- 
tischer Veranderungen in ihrem Lebenskontext ausgesprochen bedeutsam: 
Sie konnte in der Folge die angebotene Aufstiegschance in ihrer Firma 
wahrnehmen und war ausgesprochen zufrieden; im Follow-up (Vi Jahr) 
berichtete sie, daB sie sich von ihrem Partner getrennt hatte, was erwar- 
tungsgemaB nicht ohne Komplikationen verlaufen war. Im Follow-up wa- 
ren eher Themen wie Einschulung ihres Sohnes im Vordergrund gestanden, 
da ihre sozialen Angste nur noch eine untergeordnete Rolle gespielt hatten. 



5 Resumee 

Sozial kompetentes Verhalten kann auf einem Kontinuum zwischen scheu- 
em/zuriickgezogenem Verhalten einerseits und der aggressiven Durchset- 
zung eigener Wunsche und Bedurfnisse andererseits angesiedelt werden 
(Alberti & Emmons, 1974; Rich & Schroeder, 1976). Welches Verhaltens- 
muster als sozial kompetent und damit als Ziel therapeutischer Bemiihun- 
gen anzusehen ist und damit zum Ziel therapeutischer Bemiihungen aus- 
gewahlt wird, kann allerdings nur vor dem Hintergrund normativer Uber- 
legungen beantwortet werden. Diese normativen Aspekte hangen von 
kulturellen, sozialen, politischen und gesellschaftlichen Entwicklungen ab 
und sind einem entsprechenden Wandel unterworfen (man denke etwa an 
die Rolle von Frauen vor 40 oder 80 Jahren und in der Gegenwart). So 
gesehen muB die Behandlung sozialer Phobien immer als individuelle In- 
tervention - allerdings vor einem sozialen, beruflichen und interpersona- 
len Hintergrund - gesehen werden (siehe dazu auch Goldstein-Fodor & 
Epstein, 1983). 

Die Vermittlung sozial kompetenten Verhaltens ist auBerhalb des klini- 
schen Kontexts stark verbreitet und inzwischen weitgehend popularisiert 
worden; bei der kritischen Betrachtung des Themas sozialer Angste sticht 
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als zentrales Problem die Frage der Kriterien sozial kompetenten Verhal- 
tens heraus: Was macht sozial kompetentes Verhalten in einer komplexen 
Situation genau aus? Welche Komponenten sozialen Verhaltens lassen sich 
vermitteln? Wie verandern sich Merkmale sozialen Verhaltens vor dem 
Hintergrund individueller Bedingungen und sozial-gesellschaftlicher 
Normvorstellungen? 

Auch Fragen der theoretischen Einbettung der Erklarungsmodelle fur so- 
ziale Angste oder die Frage nach der Effektivitat einer Behandlung werden 
in der Literatur ausfuhrlich diskutiert (vgl. Heimberg, 1989; Heimberg et 
al., 1995). Zusammenfassend mull man allerdings sagen, dab die Analyse 
und Erklarung sozialer Phobien vor einem klinisch-psychologischen Flin- 
tergrund durchaus sinnvoll ist; ahnliches gilt fur therapeutische Strategien 
aus dem Bereich kognitiv-verhaltenstherapeutischer Interventionsansatze. 
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Kapitel 3 

Panikstorung mit Agoraphobie 

Jurgen Margraf und Christiane Junkers, Dresden 



Vorbemerkung 

Hauptmerkmal der Panikstorung mit Agoraphobie sind haufige Angst bzw. 
Panikanfalle oder die dauerhafte Sorge iiber die Bedeutung oder das erneu- 
te Auftreten solcher Anfalle. Angstanfalle sind plotzlich auftretende Zu- 
stande intensiver Furcht oder groBen Unbehagens mit einer Vielzahl kor- 
perlicher und psychischer Symptome und dem Gefiihl drohender Gcfahr. 
Sie dauern im Durchschnitt etwa 30 Minuten, konnen aber auch erheblich 
kiirzer sein. Typisches Merkmal ist die „Angst vor der Angst" bzw. vor den 
befurchteten katastrophalen Konsequenzen der Angstsymptome. Viele 
Angstanfalle treten „spontan“ bzw. unerwartet auf. d. h. sie entstehen ohne 
fur den Patienten erkenntliche Ursache und sind nicht regelmaBig an be- 
stimmte Situationen gebunden. In der Folge kommt es haufig zu Vermei- 
dungsverhalten: Die Patienten schranken ihren Lebensstil ein, sie gehen 
nicht mehr an Orte, wo sie Angstanfalle befurchten oder wo die Konse- 
quenzen im Falle eines Angstanfalles besonders unangenehm waren (z. B. 
Autofahren, Kaufhauser, Supermarkte, Fahrstuhle, Menschenmengen, al- 
lein das Flaus verlassen). Manchmal konnen die gefurchteten Situationen 
unter extremer Angst ertragen werden. 

In groBen epidemiologischen Studien konnte eine Lebenszeit-Pravalenz 
fur die Panikstorung zwischen 2,1 % und 2,4 % gefunden werden. Fur die 
Agoraphobie mit oder ohne Panikanfalle liegt die Lebenszeit-Pravalenz 
zwischen 4,8 % und 5,7 % (Wittchen, 1988). Frauen sind von Angstanfal- 
len und Agoraphobien etwa 2-3 Mai haufiger betroffen als Manner. Im 
Unterschied zu den meisten anderen Phobien, die haufig bereits im Kin- 
des- und Jugendalter beginnen, setzen Agoraphobien und Angstanfalle 
meist im friihen Erwachsenenalter zwischen 20 und 30 Jahren ein. Der 
unbehandelte Verlauf der Storungen ist langfristig ungunstig. Wenn die 
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Storung eine Dauer von einem Jahr uberschritten hat, sind Spontanremis- 
sionen auBerst selten (ca. 10 %). 

Die folgende Fallbeschreibung kann als typisch fur das Beschwerdebild 
der Panikstorung mit Agoraphobie angesehen werden. Es handelt sich bei 
diesem Fall um eine besonders stark ausgepragte Agoraphobie, bei der im 
Laufe der Zeit die Angstanfalle in den Hintergrund traten. 



Biographische Angaben 

Frau F. war zum Zeitpunkt des Therapiebeginns 50 Jahre alt. Sie wuchs als 
Einzelkind in einem fursorglichen Elternhaus auf. Die Mutter wird von der 
Patientin als kranklich und sich viele Sorgen um die Gesundheit machend 
beschrieben. Schon friih hatte i hr die Mutter vermittelt, auf koiperliche 
Veranderungen zu achten und bei den kleinsten Anzeichen einer mbglichen 
K rank he it sofort einen Arzt aufzusuchen. Der Vater war im Alter von 58 
Jahren an einem Herzinfarkt gestorben, was fiir die Mutter und die Patien- 
tin ein groBer Schock gewesen war. 

Frau F. ist verheiratet und hat eine erwachsene Tochter. Mit ihrem Mann 
und der Tochter verbrachte sie vier Jahre im Ausland. Wieder zuriick in 
Deutschland lebte sie in einer amerikanischen Wohnsiedlung und hatte 
seitdem fast nur Kontakte zu amerikanischen Freunden. Ihren Mann be- 
schrieb sie als dominierend, aber gleichzeitig auch als verstandnisvoll ge- 
geniiber ihren Angsten. Mit ihrer Tochter hatte sie ein gutes und freund- 
schaftliches Verhaltnis. Die Tochter studierte am Wohnort, einer kleinen 
Universitatsstadt, und lebte in der elterlichen Wohnung. 



1 Beschreibung der Storung 

Beim Erstgesprach berichtete Frau F., an starken Angsten zu leiden, die 
sie seit mehreren Jahren mit Fexotanil zu bewaltigen versuchte. Die Ang- 
ste traten insbesondere dann auf, wenn sie ihre Wohnung verlassen sollte 
oder alleine zuhause war. Sie hatte eine ausgepragte Angst, plotzlich um- 
zuf alien und zu sterben. Wahrend der Angste nahm sie starkes Herzklop- 
fen, Schwindel, Benommenheit, heftiges Zittern, SchweiBausbriiche und 
Gefiihle der Unwirklichkeit wahr. 

Uber fiinf Jahre vermied Frau F. mbglichst alle offentlichen Orte wie etwa 
Kaufhauser, Supermarkte, EinkaufsstraBen, offentliche Verkehrsmittel 
(Bus, Zug, Flugzeug) und ging nur noch in Begleitung ihrer Tochter oder 
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ihres Mannes auBer Haus. Richtig sicher fiihlte sie sich erst in ihren eige- 
nen vier Wanden, in der Nahe ihres Telefons, denn von dort konnte sie 
jederzeit ihren Arzt anrufen. Doch selbst hier iiberkamen sie manchmal 
anfallsweise starke Angste, bei denen sie fiirchtete zu sterben. 

Sie berichtete, daB ihr Mann durch ihre Krankhcit stark beansprucht wurde, 
da er ca. zweimal pro Woche seine Arbeitsstelle verlassen muBte, um sich 
um sie zu kummern. Diese Situation belastete ihre Ehe von Zeit zu Zeit, 
obschon ihr Mann noch immer viel Verstandnis fur Frau F. aufbrachte. 

Frau F. hatte mehrere fehlgeschlagene Therapieversuche hinter sich, u. a. 
eine zweijahrige psychoanalytische Gruppentherapie, eine einjahrige Ge- 
sprachspsychotherapie und verschiedene medikamentose Behandlungen. 
Wegen der Angstsymptomatik war Frau F. vor drei Jahren vorzeitig befri- 
stet berentet worden, nachdem sie davor bereits iiber ein Jahr krankge- 
schrieben gewesen war. Seit ihrer Berentung machte sich die Tochter groBe 
Sorgen um ihre Mutter und fing auch selbst an, Angste in Kaufhausern und 
offentlichen Verkehrsmitteln zu zeigen. Frau F. schilderte, daB dies fur sie 
ein Alarmzeichen war, und sie daraufhin noch einmal einen letzten Thera- 
pieversuch starten wollte. Nachdem sie in einer Zeitschrift iiber Moglich- 
keiten einer gezielten Angstbehandlung gelesen hatte, meldete sie sich in 
unserer Einrichtung. 

In verhaltensanalytischen Termini ausgedriickt wird die Angstsymptoma- 
tik bei Frau F. in erster Finie ausgelost, wenn sie sich von der hauslichen, 
sicheren Umgebung entfernt, aber auch durch Kognitionen wie „Was ware, 
wenn die Symptome plotzlich auftraten?" oder „Es ist kein Arzt in erreich- 
barer Nahe!“. Auf diese Ausloser folgen auf physiologischer Ebene Palpi- 
tationen, Dyspnoe, starker Schwindel, Kribbeln in Handen und Beinen. 
Auf kognitiver Ebene tritt auf dem Hohepunkt der Angst die Furcht, einen 
Herzinfarkt zu erleiden und zu sterben, auf. Auf emotionaler Ebene emp- 
findet die Patientin massive Angst. Auf der Verhaltensebene reagiert sie 
mit Fluchtverhalten bzw. hat sie im Faufe der Zeit ausgepragtes Vermei- 
dungsverhalten entwickelt, so daB die Angst erst gar nicht auftritt. Dane- 
ben verfiigt die Patientin iiber eine Reihe von Sicherheitssignalen wie z. B. 
Fexotanil mit sich zu fiihren oder die Nahe eines Telefons zu suchen, was 
ihr das Gefiihl von Kontrollmoglichkeiten und Sicherheit in potentiell 
angstauslosenden Situationen vermittelt. 

Als auslosende Situation fur ihre Angste schilderte die Patientin folgendes 
Erlebnis: Eines Tages sei sie von ihrer Arbeit mit dem Auto nach Hause 
gefahren. Wahrend dieser Fahrt hatte sie das Gefiihl, verfolgt zu werden. 
Zuhause angekonmien erzahlte sie ihrem Mann von diesem Erlebnis, und 
ihr wurde dabei plotzlich ganz heiB, ihr Herz fing an zu klopfen und sie 
bekam starke Todesangst. Erst, nachdem ihr - Mann einen Arzt angerufen 
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hatte und sie mit einem Notarztwagen zur nachsten Klinik gebracht worden 
war, beruhigte sie sich wieder. Interessanterweise brachte die Patientin ihre 
Angst nicht in Verbindung mit dem berichteten Erlebnis. Monate spater 
erfuhr sie, daB der vermeintliche Verfolger der Mann ihrer Freundin war, 
der sie griiBen wollte. Ein paar Tage nach dem „Verfolgungserlebnis“ erlitt 
sie auf einer Autofahrt in die Stadt erneut die gleichen Symptome. Sie fuhr 
mit dem Auto an den StraBenrand und bat ihre Freundin, die mit ihr fuhr, 
weiterzufahren und sie so schnell wie mdglich zu einem Arzt zu bringen. 
Da sie in der Nahe einer Polizeistation waren, fuhr ihre Freundin sie dorthin. 
Dort rief man einen Notarztwagen, und die Patientin wurde ins nachste 
Krankcnhaus geliefert. Schon in dem Moment, als sich ein Arzt ihr naherte, 
lieBen die korperlichen Symptome der Patientin nach und noch bevor sie 
eine Spritze zur Beruhigung erhalten hatte, fiihlte sie sich besser. Der Arzt 
veranlaBte eine internistische Untersuchung, die aber keine Hinweise auf 
eine organische Erkrankung ergab. In den nachsten Wochen traten die Ang- 
ste bei der Patientin immer ofter auf, so daB sie bald in der standigen Angst 
vor ihnen lebte und nach und nach immer mehr Orte vermied. 

Neben den Angsten traten bei Frau F. seit ihrer Berufsunfahigkeit starke 
Schlafstorungen auf. Sie schlief keine Nacht mehr durch und hatte wenig 
Appetit. Ihre friihere optimistische Febenseinstellung war fast vollig ver- 
schwunden. Sie muBte sich jeden Morgen uberwinden aufzustehen, fiihlte 
sich erschopft und energielos und konnte ihren Haushalt nur mit groBtem 
Kraftaufwand erledigen. 

Therapeutische Interventionen waren bei Frau F. dringend angezeigt, da 
die Angstsymptomatik sich so stark ausgepragt hatte, daB sie ihrer Arbeit 
nicht mehr nachgehen konnte und sie auch im familiaren sowie Freizeit- 
bereich von den Angsten massiv beeintrachtigt wurde. Die depressiven 
Verstimmungen der Patientin trugen zu einer weiteren Verschlechterung 
ihres psychischen Zustandes bei, so daB ein erhohtes Suizidrisiko bestand. 



2 Differentialdiagnostik 

Mit Hilfe eines strukturierten Interviews, dem „Diagnostischen Interview 
bei psychischen Storungen" (DIPS, Margraf, Schneider & Ehlers, 1994), 
ergab sich folgender psychopathologischer Befund: Hauptmerkmal der 
von der Patientin geschilderten Beschwerden sind die immer wiederkeh- 
renden Angst- bzw. Panikanfalle, bei denen Frau F eine Vielzahl korperli- 
cher (Herzklopfen, Schwindel, Zittern etc.) und psychischer (Derealisa- 
tion) Symptome erlebt. Diese Symptome losten bei der Patientin typischer- 
weise starke Furcht vor einer drohenden korperlichen Katastrophe (Angst, 
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zu sterben) aus. Die Anfalle traten zu Anfang, spater allerdings nur noch 
teilweise, plotzlich und unerwartet auf, d. h. fur Frau F. nicht an Ausloser 
wie etwa bestimmte Situationen oder Personen gebunden. Angstanfalle 
sind das charakteristische Merkmal einer Panikstdrung. Eine generalisierte 
Angststorung, bei der ein chronisch erhohtes Angst- und Anspannungsni- 
veau vorherrscht, konnte bei der Patientin ausgeschlossen werden, da sie 
die fur eine Panikstdrung klar abgrenzbaren Episoden starker Angst oder 
Unwohlseins als im Vordergrund stehend beschrieb. Nachdem nichrcrc 
spontane Angstanfalle aufgetreten waren, begann die Patientin Orte, an 
denen Angstanfalle aufgetreten waren, zu vermeiden. Mit der Zeit ent- 
wickelte sie so neben der Panikstdrung eine ausgepragte Agoraphobie, bei 
der die Patientin das Haus nur noch ganz selten verlieB. Infolge des Ver- 
meidungsverhaltens traten die Angstanfalle kaum noch auf, doch ganz ver- 
hindern konnte sie die Patientin nicht. Auf dem Flohepunkt der Agorapho- 
bie verlieB die Patientin nur noch selten das Haus und entwickelte ein 
zusatzliches Dysthymes Syndrom mit Schlafstorungen, Energielosigkeit, 
Appetitstorungen, das bei Beginn der Therapie schon iiber drei Jahre be- 
stand. Die depressiven Symptome waren jedoch nicht massiv genug, um 
die Kriterien einer schweren depressiven Storung zu erfiillen. 

Die Ergebnisse einer klinischen Fragebogenbatterie stimmten mit den An- 
gaben in dem diagnostischen Interview uberein. Im Fragebogen zu korper- 
bezogenen Angsten, Kognitionen und Vermeidung (Ehlers, Margraf & 
Chambless, 1993) wies die Patientin hohe Werte auf (Fragebogen zu angst- 
bezogenen Kognitionen: 2,3, Fragebogen zur Angst vor korperlichen Sym- 
ptomen: 3,9, Mobilitatsinventar: 3,4 auf der „Allein“-Skala und 2,9 auf der 
Skala „in Begleitung"). Im Beck-Depressionsinventar zeigte sich mit einem 
Wert von 28,5 eine deutliche Depression. Im Fragebogen zur Belastung und 
Einschrankung infolge des Angstproblems gab die Patientin an, sich in den 
Bereichen Arbeit und Freizeit sehr massiv beeintrachtigt zu fiihlen. Im fa- 
miliaren Bereich gab sie an, sich maBig beeintrachtigt zu fiihlen. 

Fiir die weitere Differentialdiagnose muBte geklart werden, daB die Anfal- 
le nicht durch organische Erkrankungcn verursacht wurden, wie etwa Hy- 
poglykamie, Phaochromocytome etc. Diese Erkrankungcn konnen ahnli- 
che Symptome hervorrufen wie die eines Angstanfalls. Hierzu wurde die 
Patientin an einen kooperierenden Arzt uberwiesen, der mit der somati- 
schen Differentialdiagnose der Panikstdrung vertraut war. Ausfiihrliche 
friihere medizinische Untersuchungen (kardiologische, neurologische, 
HNO-Diagnostik) hatten keine Hinweise auf organische Ursachen der Be- 
schwerden ergeben, und auch die erneute medizinische Untersuchung er- 
gab, daB die Patientin organisch vollig gesund und lediglich in einem 
schlechten Trainingszustand war, der durch das starke Schonverhalten in- 
folge der Angsterkrankung erklart werden konnte. 
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Da etwa die Halfte der Patienten mit einem Panikstorung mit Agoraphobie 
wahrend ihrer Angstanfalle hyperventilieren und sich auch bei Frau F. aus 
der Exploration Hinweise auf Hyperventilation ergeben hatten, wurde als 
weitere diagnostische MaBnahmc ein Hyperventilationstest durchgefuhrt. 
Bei einer positiven Reaktion auf Hyperventilation ergeben sich spezifische 
Interventionen fur den weiteren Therapieverlauf. Die Patientin wurde wah- 
rend des Hyperventilierens sehr angstlich (Wert von 8 auf einer Skala von 
0-10) und bekam massive korperliche Symptome. Sie empfand die Hyper- 
ventilation als den typischen Angstanfallen sehr ahnlich (Wert von 7 auf 
einer Skala von 0-10). Fur die weitere Therapieplanung sollte dieser po- 
sitive Befund berucksichtigt werden. 



Diagnose nach dem DSM-IV: 

- Primdrdiagnose: Panikstorung mit Agoraphobie (300.21, ICD-10: F 
40.01) 

- Zusatzdiagnose: Dysthyme Stoning (300.40, ICD-10: F 34.1) 



3 Erklarungsansatze 

Als pradisponierende Faktoren fur die Entwicklung einer Panikstorung 
konnen bei Frau F. die von der Mutter erlernten Gesundheitssorgen und 
die daraus resultierenden ubertriebenen Aufmerksamkeitsprozesse gegen- 
iiber koiperlichen Symptomen betrachtet werden. Hinzu kam die Erfah- 
rung, daB der Vater unerwartet friih an einem Herzinfarkt gestorben war. 

Auslosend fur die Angstproblematik der Patientin war offensichtlich das 
Erlebnis des ersten Angstanfalls, der infolge einer StreBsituation (s. o., 
Angst vor Verfolgung) eingetreten und als lebensbedrohlich interpretiert 
worden war. 

Aufrechterhaltende Faktoren fur das Storungsbild bestehen im wesentli- 
chen aus Lernprozessen wie Konditionierung (nachdem der erste Angstan- 
fall auf eine StreBsituation im Auto erfolgt war, trat nach einigen Tagen 
ein weiterer Anfall im Auto auf) und Generalisierung (mit der Zeit ent- 
wickelte Frau F. zunehmend in alien Situationen Angst, die den Aspekt 
„Hilfe ist nicht in eneichbarer Nahe“ gemeinsam hatten). 

Das Zusammenspiel der physiologischen, kognitiven und emotionalen Re- 
aktionen wahrend eines Angstanfalls laBt sich mit Hilfe eines Teufelskrei- 
ses oder Aufschaukelungsprozesses sehr gut erklaren (vgl. Ehlers & Mai - - 
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graf, 1998). Wahrend eines Angstanfalls kommt es bei der Patientin zu 
einer positiven Ruckkoppelung zwischen der Wahrnehmung korperlicher 
Symptome, deren Bewertung als gefahrlich und der daraus resultierenden 
Angstreaktion. Auf einen konkrctcn Angstanfall der Patientin bezogen be- 
deutet das: Sie nimmt ein Herzstolpern wahr, sie denkt sich „Oh Gott, was 
ist mit meinem Herzen los?“. Dieser Gedanke macht ihr Angst, was auto- 
matisch physiologische Veranderungen wie etwa erhdhte Adrenalinaus- 
schiittung hervorruft. An dieser Stelle fangt die Patientin in der Regel zu- 
satzlich an, zu hyperventilieren, was ebenfalls physiologische Veranderun- 
gen und wiederum weitere korperliche Symptome bewirkt. Das 
Herzklopfen der Patientin verstarkt sich, ihr wird zusatzlich schwindlig 
etc. Die Verstarkung der Symptome nimmt die Patientin ebenfalls wahr, 
und denkt jetzt erst recht, daB gleich eine korperliche Katas trophe eintreten 
wird (sie womdglich einen Herzinfarkt erleidet). Diese Kognitionen ma- 
chen der Patientin noch mehr Angst, es kommt zur weiteren korperlichen 
Erregung mit noch mehr Symptomen etc. Der AufschaukelungsprozeB 
wird von der Patientin nun in der Regel durch verschiedene Vermeidungs- 
maBnahmen unterbrochen: Besuch eines Arztes, Fluchtverhalten, Einnah- 
me eines Medikamentes. 

Langfristig verstarkt und aufrechterhalten wird die Angst durch das hilfe- 
suchende und das Vermeidungsverhalten, das die Patientin kurz nach dem 
ersten Angstanfall entwickelte. Die Patientin lernte hier rasch, daB ihre 
Angst sich nur dann reduziert, wenn sie (a) hilfesuchendes Verhalten zeigt 
(z. B. einen Arzt aufsuchen, Medikament einnehmen) oder (b) die angst- 
auslosende Situation ganz schnell verlaBt. Eine weitere Folge dieser Be- 
waltigungsversuche der Patientin ist es, mit der Zeit erst gar nicht mehr 
Orte aufzusuchen, an denen die erhohte Wahrscheinlichkeit eines weiteren 
Angstanfalls besteht. Das bedeutet, daB die Patientin offentliche Orte mei- 
det und sich nur noch an sicheren Orten aufhalt (zuhause in der Nahe des 
Telefons). Hierzu gehort auch, daB die Patientin iiber die Einsatzzeiten der 
Notarztdicnstc immer genau Bescheid weiB und standig Telefongroschen 
mit sich tragt, um im Falle eines Angstanfalls schnell einen Arzt rufen zu 
konnen. Weitere „verdeckte“ Vermeidungsstrategien sind die sogenannten 
„Sicherheitssignale“, die die Patientin mit der Zeit entwickelte. So tragt 
sie standig Benzodiazepine mit sich, die sie im Notfall einnehmen kann. 
Diese Vermeidungsstrategien (hilfesuchendes Verhalten, Flucht, Sicher- 
heitssignale) sind entscheidend fur die Stabilisierung der Angstsymptoma- 
tik bei der Patientin und tragen zu einer schnellen Generalisierung auf 
vielfaltige Situationen bei. 
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4 Interventionsprinzip 



Therapieplan 

Aufgrund der in der diagnostischen Phase gewonnenen Informationen er- 
gab sich folgender Therapieplan: Als erstes Therapieziel wurde mit der 
Patientin gemeinsam die Reduktion der Angstsymptomatik und das Abset- 
zen der Medikamente beschlossen. Das Absetzen der Medikamente ge- 
schah in Absprache mit dem kooperierenden Arzt. Da der Schweregrad der 
depressiven Symptomatik weniger belastend und als Folgeerscheinung der 
Angstsymptomatik zu verstehen war, wurde die Behandlung der Dysthy- 
men Storung lediglich als zweites Therapieziel formuliert, das ggf. im 
AnschluB an die Angstbehandlung angegangen werden sollte. 

Der Patientin wurde zur Behandlung ihrer Agoraphobie eine massierte 
Konfrontationsbehandlung in vivo vorgeschlagen, da sich diese Art der 
Behandlung als die effektivste und langfristig stabilste Behandlungsform 
fur Agoraphobien erwiesen hat (vgl. hierzu Ehlers & Margraf, 1998; Fie- 
genbaum, 1990). Weiterhin sollte im AnschluB an die Konfrontationsbe- 
handlung eine spezifische kognitive Therapie zur Behandlung der sponta- 
nen Angstanfalle durchgefuhrt werden. Dies erschien als notwendig, da die 
Patientin neben dem ausgepragten Vermeidungsverhalten auch an sponta- 
nen Angstanfallen litt. Die kognitive Therapie von spontanen Angstanfal- 
len kann zudem als MaBnahme zur Ruckfallprophylaxe betrachtet werden. 
In der Literatur wird immer wieder berichtet, daB spontane Angstanfalle 
haufige Ausloser fur Ruckfalle von Agoraphobikern sind. 

Zur Vorbereitung der Therapie wurde die Patientin gebeten, ein Angstan- 
falls-Tagebuch und ein Aktivitats-Tagebuch (Margraf & Schneider, 1990) 
zu fiihren. In dem Angstanfalls-Tagebuch sollte die Patientin direkt im 
AnschluB an einen Angstanfall die wichtigsten Merkmale (Ausloser, 
Angstintensitat, Gedanken etc.) notieren. Im Aktivitatstagebuch sollte sie 
alle Aktivitaten auBer Haus protokollieren. Die Tagebucher dienen der de- 
taillierten Selbstbeobachtung der Angst und der Erfolgskontrolle im The- 
rapieverlauf. 



Kognitive Vorbereitung 

Im Rahmen einer kognitiven Vorbereitungsphase wurden gemeinsam mit 
der Patientin pradisponierende, auslosende und aufrechterhaltende Fakto- 
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ren fur ihre Angstsymptomatik zusammengetragen und besprochen. Das 
Erklarungsmodell tragt entscheidend zur Akzeptanz und Wirksamkeit the- 
rapeutischer Interventionen bei. Wichtig hierbei war es auch, die eigenen 
Erklarungsversuche der Patientin (z. B. der friihe Tod des Vaters, die kran- 
kelnde Mutter) in das Genesemodell zu integrieren. Als weiterer Schritt 
wurden mit der Patientin gemeinsam die aufrechterhaltenden Faktoren der 
Angstsymptomatik besprochen. Dem Verstandnis dieses Modells, das auf 
der Zwei-Faktoren-Theorie Mowrers (1960) aufbaut, wird in der Konfron- 
tationsbehandlung ein wichtige Bedeutung beigemessen. Die kognitive 
Vorbereitung wird als entscheidender Schritt fur die erfolgreiche Durch- 
fiihrung der Konfrontationsbehandlung angesehen. Aus der Erklarung der 
aufrechterhaltenden Bedingungen laBt sich dann folgerichtig das notwen- 
dige therapeutische Vorgehen ableiten. 

Frau F. wurde zunachst gebeten, auf einem Koordinatensystem mit der 
vertikalen Achse „Angstintensitat“ (0-100) und der horizontal verlaufen- 
den Achse „Zeit“ (Min./Std.) den Angstverlauf bei ihrer ersten Flucht aus 
einer agoraphobischen Situation einzuzeichnen. Daran anschlieBend wur- 
de sie gebeten, den Angstverlauf beim zweiten Kontakt mit dieser Situa- 
tion einzuzeichnen. Frau F. beschrieb hier, daB sie allein schon bei dem 
Gedanken an die Situation Angst empfand und nach ganz kurzer Zeit mit 
dem Auto wieder nach Hause fuhr. Frau F. wurde erlautert, daB ihre Reak- 
tion, bei Angst die gefiirchtete Situation zu verlassen, sehr verstandlich sei 
und kurzfristig fur sie eine Erleichterung bedeute. Fangfristig bewirke ein 
solches Verhalten allerdings, daB ihre Angstreaktion verstarkt und stabili- 
siert wird (negative Verstarkung), da sie namlich lerne, daB nur durch 
Flucht oder durch Vermeidung die Angst bewaltigt werden konne. Mit der 
Zeit fiihre dieses Verhalten zu inmier groBer werdenden Einschrankung 
ihres Febensraumes, was sie ja auch deutlich erfahren habe. In der 
schlimmsten Phase ihrer Angstsymptomatik habe dies dazu gefiihrt, daB 
sie nur noch ganz selten das Haus verlieB und wenn, so nur in Begleitung. 

Anhand eines Gedankenexperiments wurde die Patientin aufgefordert sich 
vorzustellen, welchen Verlauf ihre Angst nehmen wiirde, wenn sie keine 
Moglichkeit hatte, aus der von ihr gefiirchteten Situation zu fliichten. Erst 
nach langem Uberlegen konnte sie sich vorstellen, daB die Angst mogli- 
cherweise auch von alleine wieder weggehen konnte, ohne daB sie irgend 
etwas dazu tun miiBte. Frau F. wurde die Erkenntnis bestatigt und sie er- 
hielt erganzend hierzu die Information, daB Gegenregulationsprozesse des 
Koipers nach Erschopfung der StreBhormone das Angstniveau automa- 
tisch herabsetzen. Frau F. wurde nun darauf hingewiesen, daB sie im Rah- 
men der Therapie diese zentrale Erfahrung mehrmals machen miisse, in- 
dem sie alle Situationen, die sie bislang gemieden hat, aufsuche und erst 
nach einem Angstabfall wieder verlasse. Nach ausftihrlicher Diskussion 




46 



Jurgen Margraf und Christiane Junkers 



aller ihrer Zweifel fand Frau F. das ihr angebotene Erklarungsmodell und 
den daraus resultierenden Behandlungsvorschlag plausibel und zeigte sich 
bereit, trotz starker Angst die Konfrontationsbehandlung zu beginnen. 
Dennoch erhielt sie einige Tage Bedenkzeit, um der Gcfahr eines Thera- 
pieabbruchs infolge mangelnder Therapiemotivation vorzubeugen. 



Konfrontationsbehandlung 

Frau F. wurde an den ersten Tagen der Behandlung massiv mit stark angst- 
auslosenden Situationen konfrontiert. Hierzu gehorte u. a. das Autofahren 
in starkem Verkehr, der Aufenthalt in Waschanlagen, lange Einkaufe in 
uberfullten Supermarkten, Kinobesuche und das Besteigen von Tiirmen. 
Es wurde jeweils dafiir gesorgt, dab die Situationen erst nach einem Angst- 
abfall, d. h. nach der Habituation verlassen wurden. Im Verlauf der Ubun- 
gen sank das Angstniveau bei der Patientin zunehmend. 

Die Ubungen und die eingetretenen Habituationsprozesse wurden zwi- 
schendurch mit Frau F. besprochen, und sie wurde immer wieder dazu 
angehalten, sich selbst fur die Fortschritte in der Therapie zu verstarken. 

Am Ende einer Woche konnte keine der Ubungen mehr bei der Patientin 
starke Angst auslosen. Das Erlebnis des Angstabfalls ohne dab die Situa- 
tion verlassen wurde, hatte eine entscheidende Lernerfahrung hinsichtlich 
der Angstbewaltigung hinterlassen, die schnell generalisiert wurde. In den 
folgenden Tagen fiihrte Frau F. ein ahnliches Konfrontationsprogramm im- 
mer wieder allein und selbstandig durch, so dab sich die positiven Erfah- 
rungen verfestigen konnten. Frau F. bewies hierbei eine hohe Motivation 
und berichtete anschlieBend, daB selbst verstarkte Bemiihungen, Angst in 
den kritischen Situationen zu provozieren, keinen Angstanfall mehr auslo- 
sen konnten. 

Frau F. wurde dazu ermutigt, weiterhin potentiell angstauslosende Situa- 
tionen aufzusuchen und, falls einmal wieder ein Angstanstieg eintreten 
sollte, auf jeden Fall in der Situation zu bleiben, bis die Angst abgefallen 
sei und sodann die Ubung zu wiederholen. 



Behandlung der spontanen Anfalle 

Da die Patientin neben dem starken Vermeidungsverhalten auch von spon- 
tanen, nicht zwangslaufig an Situationen gebundenen Angstanfallen be- 
richtete, wurde im zweiten Abschnitt der Therapie die gezielte Behandlung 
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der spontanen Angstanfalle fokussiert. Gleichzeitig sollte dieser Teil der 
Behandlung als Ruckfallprophylaxe dienen, da wie oben schon erlautert 
die meisten Ruckfalle bei Agoraphobikern durch spontane Angstanfalle 
zustande kommen. 

Die Behandlung der spontanen Anfalle bestand vorwiegend aus kognitiver 
Arbeit. Mithilfe des „geleiteten Entdeckens" erfaBte Frau F. problemlos 
die Bedeutung des oben dargestellten Teufelskreises der Angst und konnte 
den AufschaukelungsprozeB der Angst infolge fehlangepaBter Kognitionen 
gut nachvollziehen. Auch die in vielen Fallen bedeutende Rolle der Hy- 
perventilation bei der Symptomverschlimmerung wahrend eines Angstan- 
falls wurde der Patientin anhand der ablaufenden physiologischen Prozes- 
se eingehend erlautert. 

Weiterhin wurden sehr detailliert alle Befurchtungen, die fur Frau F. im 
Zusammenhang mit den Angstanfallen standen (z. B. „Mir droht der Herz- 
infarkt") zusammengetragen und bcarbcitct. Hierzu wurden alle Argumen- 
te, die fiir die Richtigkeit der Befurchtungen sprachen und alle, die dage- 
gen sprachen gesammelt und wiederholt diskutiert. Zusatzlich wurden mit 
Hilfe von „Verhaltensexperimenten“ wie Hyperventilation, Ubungen zur 
korperlichen Belastung (Fahrradergometer fahren), erhohter Koffeinkon- 
sum gezielt die geftirchteten Symptome der Patientin provoziert, damit die 
Patientin iiberprufen konnte, ob ihre Befurchtungen eintraten. Nach wei- 
teren fiinf Sitzungen konnte dieser Teil der Therapie erfolgreich beendet 
werden. 

Eine weitere diagnostische Phase, in der insbesondere die Depressivitat 
der Patientin exploriert werden sollte, ergab keine Hinweise auf weitere 
notwendige therapeutische MaBnahmen. Die Depression der Patientin war 
remittiert. Des weiteren zeigte sich hinsichtlich der Angststorung, daB alle 
zuvor auffalligen MaBe der o. g. Fragebogenbatterie nach der Therapie im 
Normalbereich lagen. 



Ruckfallprophylaxe 

Zum AbschluB der Therapie wurde die Patientin noch einmal darauf hin- 
gewiesen, auch in den nachsten Wochen so haufig wie mbglich potentiell 
angstauslosende Situationen aufzusuchen, damit sich ihre Fernerfahrun- 
gen noch weiter verfestigten. Weiterhin wurden alle in der Therapie bear- 
beiteten Fehlinterpretationen der Patientin erneut angesprochen, urn zu 
priifen, ob neue Zweifel an den Alternativerklarungen aufgetaucht waren. 
Es ergaben sich aber hier keine Hinweise, die eine weitere Behandlung 
notwendig gemacht hatten. Die Patientin wurde in der vorletzten Stunde 
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gebeten, zuhause all das aufzuschreiben, was fur sie in der Therapie be- 
sonders wichtig war und was sie in der Therapie gelernt habe. Diese Auf- 
gabe hatte zum Ziel, noch einmal zu iiberprufen, ob die Patientin die zen- 
tralen Punkte der Therapie verinnerlicht hatte und sollte erneut eine Aus- 
einandersetzung mit Themen der Therapie fdrdern. 

In der letzten Sitzung wurde die Patientin darauf vorbereitet, da Pi es auch 
wieder Phasen geben konnte, in denen sie, vielleicht bedingt durch erhoh- 
ten StrcB. mehr Angst empfinden konnte und es mbglicherweise wieder zu 
einem Angstanfall kommen konnte. Dies sei aber keine Katastrophe. 
Wichtig sei dann, die gelernten Fertigkeiten aus der Therapie erneut anzu- 
wenden und sich zum einen systematised zu konfrontieren und zum ande- 
ren zu iiberprufen, welche neuen Befiirchtungen aufgetreten seien. 



Ein-Jahres- und Vier-Jahres-Katamnese 

Die deutliche Verbesserung in den FragebogenmaBen waren iiber die fol- 
genden Katamnesezeitpunkte ein Jahr und vier Jahre nach Therapie stabil 
geblieben. Daruber hinaus berichtete Frau E, sie sei in dieser Zeit insge- 
samt selbstbewuBter geworden und arbeite erneut. Fur den Fall, daB wieder 
einmal ein Angstanfall auftreten werde, fiihlte sie sich durchaus in der 
Lage, anhand der neugewonnenen Fertigkeiten damit umzugehen. Progno- 
stisch ist der Therapieerfolg als stabil zu betrachten. Dies ist insbesondere 
aus der Tatsache ersichtlich, daB die Patientin die zentralen Punkte der 
Therapie im katamnestischen Gesprach noch einmal zusammenfaBte und 
die erzielten therapeutischen Erfolge vom Therapieende bis zum Katamne- 
sezeitpunkt stabil blieben. 



5 Resumee 

Der Erfolg der oben beschriebenen Therapie ist in erster Linie auf die Wahl 
der Therapieinterventionen „massierte Konfrontation plus kognitive Be- 
handlung der Angstanfalle" zuruckzufuhren. Als giinstig hat sich auch die 
Reihenfolge, in der die beiden Behandlungskomponenten angewandt wur- 
den, erwiesen. Da starkes Vermeidungsverhalten im Vordergrund stand 
und die starkste Belastung fiir die Patientin bedeutete, war eine massierte 
Konfrontationsbehandlung giinstig, um (a) die Angstsymptomatik so 
schnell wie mbglich abzubauen und (b) die Depressivitat der Patientin, die 
als Folge der Angst zu sehen war, zu lindern. Die darauf folgende kognitive 
Behandlung konnte in idealer Weise auf Erfahrungen aus dem Konfronta- 
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tionstraining zuriickgreifen, die fur die Reattribuierung der Fehlinterpre- 
tationen sinnvoll genutzt werden konnten. Gleichzeitig bedeutete die ko- 
gnitive Therapie eine Ruckfallprophylaxe fur den Fall erneuter Angstan- 
falle. 

Die Depressivitat der Patientin muBte nicht gesondert behandelt werden, 
da sie stark durch die Angst modifiziert wurde und nach entsprechender 
erfolgreicher Angstbehandlung verschwunden war. Weiterhin generalisier- 
ten die erzielten Fortschritte der Patientin auf weitere Bereiche, so daB sie 
insgesamt selbstbewuBter und konfrontativer mit schwierigen Situationen 
umging. 



Literatur 

Ehlers, A. & Margraf, J. (1998). Agoraphobien und Angstanfalle. In H. Reinecker 
(Hrsg.), Lehrbuch der Klinischen Psychologie (3. Auflage). Gottingen: Hogrefe. 

Ehlers, A., Margraf, J. & Chambless, D. (1993). Fragebogen zu korperbezogenen Ang- 
sten, Kognitionen und Vermeidung. Weinheim: Beltz Test Gesellschaft. 

Fiegenbaum, W. (1990). Langzeiteffektivitat von nicht graduierter versus graduierter 
massierter Konfrontation bei Agoraphobikem. In W. Fiegenbaum & J.C. Brengel- 
mann (Hrsg.), Angststdrungen: Diagnose und Therapie. Miinchen: Gerhard Rottger 
Verlag. 

Margraf, J. & Schneider, S. (1990). Panik: Angstanfalle und Hire Behandlung (2. Aufl.). 
Berlin, Heidelberg: Springer. 

Margraf, J., Schneider, & S., Ehlers, A. (1994). Diagnostisches Interview bei psychi- 
schen Storungen (DIPS) (2. Aufl.). Berlin, Heidelberg: Springer. 

Mowrer, O.H. (1960). Learning Theory and Behavior. New York: Wiley. 

Wittchen, H.-U. (1988). Natural course and spontaneous remissions of untreated anx- 
iety disorders: Results of the Munich follow-up study (MFS). In I. Hand & H.-U. 
Wittchen (Eds.), Panic and Phobias 2 (pp. 3-17). Berlin: Springer. 




Kapitel 4 

Posttraumatische Belastungsstorung 

Regina Steil, Jena 



Einfuhrung 

Die Posttraumatische Belastungsstorung (PTB) ist eine gravierende psy- 
chische Storung, die nach besonders belastenden Erlebnissen wie z. B. Un- 
fallen, Naturkatastrophen oder dem Erleben sexueller oder nichtsexueller 
Gewalt auftreten kann. Die auslosenden traumatischen Ereignisse sind da- 
durch gekennzeichnet, daB die Person direkt eine oder mehrere Situationen 
erlebt, die eine Bedrohung der koiperlichen Unversehrtheit ihrer selbst 
oder eines anderen Menschen beinhalten. Diese Situation oder Situationen 
erlebt sie mit intensiver Angst, Hilflosigkeit oder Entsetzen. Eingeschlos- 
sen in diese Trauma-Kriterien ist auch die Zeugenschaft bei Verletzung 
oder Tod anderer Personen. Die Symptome der PTB lassen sich drei Grup- 
pen zuordnen: 

- Symptome des Wiedererlebens des Traumas im Wachen oder Schlafen: 
Der Betroffene erlebt das Geschehene auf belastende Weise als Bilder, 
Filmszenen, Geruche, Gerausche oder andere Sinnesempfindungen wie- 
der. Diese Erinnerungen werden Intrusionen genannt und konnen an In- 
tensity stark variieren bis hin zu dem subjektiven Eindruck, das Trauma 
aktuell wieder zu durchleben (sog. Flashbacks). Es treten Alptraume auf, 
die Teile des traumatischen Geschehens zum Inhalt haben. Wild der 
Betroffene mit Dingen konfrontiert, die an das traumatische Erlebnis 
erinnern, so erlebt er dies als belastend und/oder reagiert mit kdrperli- 
chen Symptomen der Erregung wie z. B. Zittern, Ubelkeit, Herzrasen 
oder Atemnot. 

- Symptome der Vermeidung traumabezogener Reize: Der Betroffene ver- 
meidet Situationen, die ihn an das traumatische Erlebnis erinnern oder 
es symbolisieren. Oft wird ein Abstumpfen des emotionalen Empfin- 
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dens berichtet oder ein deutlich vermindertes Interesse an Dingen wie 
Freizeitaktivitaten, Beruf etc., die vor dem Trauma von groBer person- 
licher Bedeutung waren. Der Betroffene fiihlt sich weit entfernt von 
anderen Menschen und emotional abgestumpft. Diese Symptome wer- 
den von einigen Autoren als Formen unbewuBter kognitiver Vermeidung 
gedeutet (March, 1990). 

- Symptome des Ubererregt-Seins: Eine allgemeine Ubererregtheit auBert 
sich in Symptomen wie Konzentrationsproblemen, ubermaBiger Wach- 
samkeit, Schwierigkeiten, ein- oder durchzuschlafen, oder groBer 
Schreckhaftigkeit. 

Diese Symptome liegen mindestens vier Wochen lang vor und verursachen 
oft eine erhebliche Beeintrachtigung in Lebensbereichen wie Beruf, Frei- 
zeit, Sozialkontakten oder Familie. Der Verlauf der Storung kann akut (we- 
niger als 3 Monate andauernd) oder - in ca. 40 bis 50 % der Falle - chro- 
nisch (langer als 3 Monate andauernd) sein. Dauert die Symptomatik kiir- 
zer als vier Wochen an, so sehen DSM-IV (American Psychiatric 
Association, 1994) und ICD-10 (World Health Organization, 1991) die 
Diagnose einer akuten Belastungsstorung vor. Die Symptomatik kann auch 
mit Verzogerung - in einigen in der Literatur berichteten Fallen sogar erst 
Jahre nach dem Trauma - einsetzen. Anders als das DSM-IV erlaubt die 
ICD-10 jedoch eine eindeutige Diagnose der Storung nur bei einem Ein- 
setzen der Symptomatik bis zu 6 Monate nach dem Trauma, danach wird 
eine „wahrscheinliche“ Diagnose vergeben. 

Aus groBen epidemiologischen Studien wird geschatzt, daB die Lebens- 
zeitpravalenz fur die PTB um ca. 8 % liegt (Kessler, Sonnega, Bromet, 
Hughes & Nelson, 1995). Manner haben ein hoheres Risiko als Frauen, 
Traumatisierung zu erleben, Frauen wiederum haben ein hoheres Risiko 
als Manner, im Laufe ihres Lebens an einer PTB zu erkranken. Erklart wird 
dieser Geschlechterunterschied dadurch, daB Frauen haufiger als Manner 
Opfer sexueller Traumatisierung werden, die mit sehr hoher Wahrschein- 
lichkeit zur Ausbildung einer PTB fiihrt. Es besteht eine hohe Komorbidi- 
tat der PTB mit anderen Angststorungen, Depression, Somatisierung oder 
SubstanzmiBbrauch (Kessler et al., 1995). 

Die folgende Fallbeschreibung kann als typisch fur die PTB gelten. 



Biographische Angaben 

Frau P. ist 30 Jahre alt, von Beruf Sachbearbeiterin bei einer groBen Ver- 
sicherungsgesellschaft und lebt mit ihrem 35jahrigen Mann und dem drei- 
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einhalbjahrigen Sohn in einem eigenen Haus in einem Vorort einer mittel- 
groBen Stadt. Finanzielle Probleme hat die Familie nicht. 

Frau P. beschreibt ihre Kindheit und Jugend als getriibt durch die Schei- 
dung ihrer Eltern, als sie 12 Jahre alt gewesen ist. In den zwei Jahren davor 
stritten die Eltern sehr haufig, auch in ihrem Beisein. Geschwister hat sie 
keine. Sie lebte zunachst mit ihrer Mutter alleine, bis die Mutter 5 Jahre 
nach der Scheidung einen neuen Partner fand, mit dem sie bis heute zu- 
sammenlebt. Frau P. schildert ihre Jugendzeit im Alter von 13 bis 17 Jahren 
als sehr schwierige und belastende Zeit. Sie verstand sich mit der Mutter 
uberhaupt nicht gut und fiihlte sich haufig niedergeschlagen und bedriickt. 
Mit dem Vater hat die Patientin seit der Scheidung der Eltern nur spora- 
disch Kontakt und keine besonders enge Beziehung. Die Beziehung zur 
Mutter und deren Partner ist heute nicht besonders eng, aber auch nicht 
konflikthaft. 

Frau P lernte ihren Mann vor acht Jahren kennen, vor fiinf Jahren hat sie 
ihn geheiratet. Ihr Mann ist von Beruf Bauingenieur, hat eine verantwor- 
tungsvolle Position und ist recht haufig beruflich unterwegs. Ihre Ehe be- 
schreibt sie als glucklich und ihr Familienleben als sehr innig. Sie fiihlt 
sich sehr abhangig von ihrem Mann und braucht ihn sehr. Nach der Geburt 
des Sohnes, der ein Wunschkind gewesen ist, blieb Frau P fur ein Jahr 
Zuhause. AnschlieBend begann sie wieder, halbtags bei ihrer Firma zu ar- 
beiten, was ihr groBen SpaB macht. Der Sohn entwickelt sich prachtig und 
geht nun in den Kindergarten. 

Neben ihrer beruflichen Tatigkeit und der Familie hatte Frau P. schon im- 
mer viel SpaB an Gymnastik in einer Frauensportgruppe und am Singen in 
einer Kantorei. Beides tat sie regelmaBig, selbst wahrend der Schwanger- 
schaft und wahrend der ersten Zeit mit dem Kind. Sie und ihr - Mann haben 
viele Bekannte, die sie ublicherweise am Wochenende treffen und mit de- 
nen sie haufig etwas unternehmen. Sie selber hat eine sehr gute Freundin, 
der sie vertraut und mit der sie sich haufig trifft. 



1 Beschreibung der Storung 

Frau P. wendet sich auf Anraten einer Freundin, die einen Bericht iiber die 
seelischen Folgen von belastenden Erlebnissen wie Unfallen im Fernsehen 
sah, an die Psychotherapeutin. Sie berichtet von „extremen Angstzustan- 
den“, die seit einem dreiviertel Jahr auftreten. Sie gibt an, seit einigen 
Monaten nur mit groBer Miihe selber Auto fahren zu konnen. Ihre Mutter, 
die im selben Ort lebt, ihr Mann oder ihre Schwagerin mussen sie zur Zeit 




54 



Regina Steil 



fast taglich zur Arbeit bringen. Auch der Sohn muB von einer dieser Per- 
sonen zum Kindergarten im Nachbarort gebracht und abgeholt werden. 

Erst auf genaues Befragen hin schildert Frau P. - allerdings mit Stocken 
und langen Pausen und mit starrem Gesicht - daB sie vor vier Monaten 
Zeugin eines Suizids wurde: Sie fuhr mit dem Auto, in dem sich auch ihr 
kleiner Sohn befand, gegen Abend auf dem Weg von ihrer Freundin nach 
Hause auf einer zweispurigen SchnellstraBe, die sie ublicherweise taglich 
passiert. In der Dunkelheit - es war Spatherbst - stiirzte sich direkt vor ihr 
ein 17jahriger Junge von einer Briicke auf die Fahrbahn. Frau P. sah ihn 
„wie einen Sack vom Himmel fallen". Sie konnte, wie zunachst die nach- 
folgenden Verkehrsteilnehmer auch, ausweichen, und kam auf dem Seiten- 
streifen zum Stehen. Bei diesem Ausweichmanbver rammte sie allerdings 
einen anderen Wagen. Es entstand Blechschaden an beiden Fahrzeugen, 
verletzt wurde jedoch niemand. Frau P hielt auf dem Standstreifen, stieg 
aus und iiberlegte mit einem anderen Zeugen, wie sie am besten den zer- 
schmetterten Korper des Jungen von der Fahrbahn bergen konne. Wahrend 
sie am Fahrbahnrand stand, sah sie in der Dunkelheit die Fichter eines 
groBen Fkws naherkommen, der, obwohl schon bremsend, den Korper des 
Jungen erfaBte und liber einige Meter mitschleifte. Als der FKW zum Ste- 
hen kam, sah Frau P. Teile des Korpers des Jungen verstreut auf der Fahr- 
bahn liegen. Sie erkannte, daB sein Kopf getrennt vom Rumpf war. Frau 
P. berichtet, daB sie in dieser Situation anfing zu zittern. Ihr Herz raste, 
und sie schwitzte stark. Sie wuBte nicht, wie sie sich am besten verhalten 
sollte, fiihlte sich aber verpflichtet, bei ihrem kleinen Sohn zu bleiben, der 
durch den Schreck des ZusanmienstoBes nun sehr weinte. Ein anderer Zeu- 
ge holte mit Hilfe eines Mobiltelefons Hilfe, nach wenigen Minuten trafen 
Polizei und Rettungswagen ein. Frau P. verblieb noch einige Zeit am Ort, 
ihre Personalien wurden aufgenonmien, sie tauschte Adressen mit dem 
Fahrer des Fahrzeuges, das sie gerammt hatte. Sie erlebte mit, wie die 
Feiche bzw. Feichenteile des Jungen geborgen wurden. Auch den FKW- 
Fahrer sah sie, der wie vor Schock gelahmt am StraBenrand stand und von 
der Polizei befragt wurde. Mit zitternden Knien und vollig erschopft fuhr 
Frau P. dann nach Hause. Wahrend Frau P. von diesem traumatischen Er- 
lebnis berichtet, weint sie sehr. 

Frau Ps Symptome seit diesem Erlebnis lassen sich drei Ebenen zuordnen: 



Verhaltensebene 



Frau P. vermeidet Situationen und Dinge, die sie an das traumatische Er- 
lebnis erinnern konnten. Seit dem Unfall umgeht sie, wann immer es ihr 
moglich ist, selbst bzw. allein Auto zu fahren. Ihr Mann oder andere Fa- 
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milienmitglieder bringen sie seit ihrer Zeugenschaft bei dem Suizid zur 
Arbeit und holen sie wieder ab. Dies bedeutet zwar einen hohen organisa- 
torischen Aufwand, sie erfahrt dabei aber sehr viel liebevolle Unterstiit- 
zung. Sie umgeht, die Strecke zu fahren, auf der sie das traumatische Er- 
lebnis hatte - obwohl das von vielen Zielen aus der kiirzeste und bequem- 
ste Weg zu ihrem Haus ist. Sie nimmt einen recht weiten Umweg, auf dem 
man die Briicke und die SchnellstraBe umfahrt. Seit dem Erlebnis ist sie 
die Strecke nur ein einziges Mai mit ihrem Mann gefahren, und das hat sie 
als furchtbar in Erinnerung. Als Beifahrerin vermeidet sie ebenfalls, im 
Dunkeln oder unter Briicken zu fahren. Sie hat die Gymnastikgruppe und 
das Singen in der Kantorei aufgegeben, weil sie dazu jedesmal in die Stadt 
fahren miiBte. Es ist fur sie schon schwierig genug. die notwendigen Fahr- 
ten zu organisieren, und auBerdem hat sie nach ihren Angaben das Inter- 
esse an diesen Aktivitaten verloren. Auch will sie dieses Jahr nicht in Ur- 
laub fahren, obwohl die Reise schon gebucht war. Frau R schaltet den 
Fernseher aus, wenn in den Nachrichten liber Verkehrsunfalle oder Mord 
berichtet wird, oder wenn Krankenwagen oder Polizeiwagen zu sehen 
sind. Sie vermeidet, mit Freunden, Arbeitskollegen oder ihren Familien- 
mitgliedern Liber ihre Zeugenschaft bei dem Suizid zu sprechen. 



Kognitiv-emotionale Ebene 

Bereits kurz nach dem Unfall hatte Frau P. belastende Erinnerungen und 
Gedanken an das Erlebte, die sich ihr gegen ihren Willen aufdrangten. 
Ganz besonders schrecklich ist fur sie, wenn sie sich an das Gerausch 
erinnert, das sie horte, als der FKW den Koiper des Jungen erfaBte. Wenn 
diese Erinnerungen auftreten, versucht Frau P„ sie zu verscheuchen, oder 
sie beginnt zu griibeln. Sie griibelt oft dariiber nach, warum sie nicht ver- 
suchte, den Jungen von der Fahrbahn zu ziehen, und was sie hatte anders 
machen konnen. Auch griibelt sie haufig dariiber, warum der Junge wohl 
Selbstmord veriibt hat. Aus einem Artikel in der ortlichen Zeitung erfuhr 
sie, daB der Junge sich schon langer von seinen Freunden und seiner Fa- 
milie zuriickgezogen hatte. Sie iiberlegt, ob er wohl keine guten Eltern 
hatte. Sie hat groBe Sorge, daB sie ihrem kleinen Sohn keine gute Mutter 
sein wird, daB er dadurch „auf die schiefe Bahn“ geraten und im Teenager- 
alter ebenfalls einen Selbstmord veriiben konne. Sie befiirchtet, daB sie 
nichts tun kann, um dies zu verhindern. Wenn sie solche Gedanken hat, 
fiihlt Frau P. sich haufig niedergeschlagen und matt. Frau P. hat groBe 
Angst, sich an das Erlebte genau zu erinnern, weil sie dann befiirchtet, sie 
konnte iiberhaupt nicht mehr aufhoren zu weinen, oder sie konnte die Kon- 
trolle iiber sich verlieren. Sie hat Sorge, daB die immer wiederkehrenden 
Erinnerungen bedeuten, daB sie verriickt wird. 
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Frau P. leidet unter starken Schuldgefiihlen, weil sie glaubt, in der Situa- 
tion dort am StraBenrand nicht schnell genug und richtig gehandelt zu 
haben. Vielleicht lebte der Junge nach dem Aufprall noch, vielleicht hatte 
sie ihn retten konnen, wenn sie nur schnell genug auf die Fahrbahn gelau- 
fen ware und ihn geborgen hatte! Sie traumt circa 2 bis 3 mal pro Monat 
davon, daB der tote Junge wiederkommt und ihr Vorwtirfe macht, daB sein 
Koiper nicht heil geblieben ist, sondern vollig zerstort wurde. Solche Er- 
innerungen und Traume belasten sie dann sehr. 

Frau P. hat sehr groBe Angst, wieder in eine ahnliche Situation zu kommen. 
Sie hat das Gefiihl, beim Benutzen des Autos potentiellen Selbstmordern 
hilflos ausgeliefert zu sein: Was kann sie schon tun, um zu verhindern, daB 
sie etwas ahnliches wieder erlebt? Wenn sie Erinnerungen an den Aufprall 
ihres eigenen Fahrzeuges, in dem ja auch ihr Kind war, hat, dann denkt sie 
oft, wie schnell das Leben vorbei sein kann, wie gefahrdet ihr Leben und 
das ihrer Familie zu jeder Zeit ist. 

Ganz im Gegensatz zu der Zeit vor dem Unfall ist sie sehr besorgt, wenn 
ihr Mann beruflich unterwegs ist, er konnte einen Unfall haben. Sie bittet 
ihn daher, sie regelmaBig zweimal am Tag anzurufen. Auch um ihren klei- 
nen Sohn sorgt sie sich viel mehr als friiher - so sehr, daB sie sich oft bei 
der Arbeit durch diese Sorge beeintrachtigt fiihlt. Sie verabschiedet sich 
nie mehr von ihm, ohne ihm zu sagen, wie sehr sie ihn liebt. Eigentlich 
hatte sie vor dem Suiziderlebnis gemeinsam mit ihrem Mann geplant, ein 
zweites Kind zu bekommen. Nun aber fiihlt sie sich so angstlich und nie- 
dergeschlagen, daB sie befiirchtet, dem Kind eine sehr schlechte Mutter zu 
sein und hat sich gegen ein zweites Kind entschieden. 



Korperliche Ebene 

Frau P. berichtet, daB sie bei der Konfrontation mit Reizen, die an den 
Suizid erinnern, und beim Auftreten von intrusiven Erinnerungen und Ge- 
danken eine groBe korperliche Belastung verspiirt - ihr Herz fangt an zu 
rasen und sie hat SchweiBausbriiche. Wenn sie sich deutlich an den zer- 
storten Korper erinnert, verspiirt sie manchmal auch Ubelkeit. Sie empfin- 
det eine groBe Unruhe und hat das Gefiihl, dann nicht stillsitzen oder still- 
stehen zu konnen. Sie beobachtet, daB sie sich seit dem Suizid in ihrem 
Beruf oft nicht gut konzentrieren kann und fur Arbeiten, die ihr friiher 
leicht von der Fland gingen, lange Zeit benotigt. Sie kann haufig nicht 
einschlafen, liegt wach und griibelt. Diese Symptome beeintrachtigen sie 
besonders in ihrem Beruf. Wenn sie am StraBenverkehr teilnimmt, ist sie 
sehr schreckhaft. Sie hat haufig den Eindruck, daB nun wieder von oben 
etwas auf die Fahrbahn fallt. 
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Verhalten der Angehorigen 

Frau P.s Mann und ihre Familie versuchen dafiir zu sorgen, daB sie sich 
moglichst selten an das Geschehene erinnert: So wechselt ihr Mann beim 
Fernsehen beispielsweise schnell das Programm, wenn Verletzte oder Tote 
zu sehen sind. Wenn Frau P - was sehr selten vorkommt - von selber liber 
den Suizid des Jungen spricht, versuchen ihre Angehorigen, sie abzulenken 
und von anderen Dingen zu reden. 



Bisherige Interventionen 

Frau P. suchte vier Wochen nach ihrer Zeugenschaft bei dem Suizid wegen 
ihrer anhaltenden Angste beim Autofahren und der inneren Unruhe ihren 
Hausarzt auf. Dieser verordnete ihr ein Anxiolytikum, das sie bei Bedarf 
einnehmen sollte. Frau P gibt an, daB das Medikament sie zwar in akuten 
Belastungssituationen beruhigen kann, daB ihre Beschwerden insgesamt 
aber nicht besser geworden sind. Auch kurz vor dem Erstgesprach mit der 
Therapeutin hat sie das Medikament genommen. 



2 Differentialdiagnostik 

Das diagnostische Vorgehen beinhaltet zur Feststellung der Diagnose die 
Durchfiihrung eines strukturierten diagnostischen Interviews (Strukturier- 
tes Klinisches Interview fur DSM-IV Achse I und II, SKID, Wittchen, 
Zaudig & Fydrich, 1997) sowie eine Selbstbeurteilung der Patientin mit 
Hilfe der Posttraumatic Diagnostic Scale (PDS, Ehlers, Steil, Winter & 
Foa, 1996). Es handelt sich um die deutsche Ubersetzung eines amerika- 
nischen Fragebogens (im Original von Foa, 1995), der Haufigkeit bzw. 
Schweregrad der 17 Symptome der PTB nach DSM-IV (bezogen auf die 
letzten vier Wochen) von den Befragten selber auf einer 4-Punkte-Likert- 
Skala von 0 (niemals) bis 3 (5 mal oder ofter pro Woche, sehr stark, fast 
inmier) einschatzen laBt. Als vorhanden wird ein Kriterium gewertet, wenn 
es mit einem Punktwert von 1 oder mehr angegeben wurde. Der Schwere- 
grad der Stoning wird iiber den Summenwert der 17 Items berechnet und 
reicht von 0 (keinerlei Symptomatik) bis 51. Mit der Erfassung aller PTB- 
Kriterien nach DSM-IV ermoglicht die PDS auf der Basis der Selbstbeur- 
teilung die Diagnosestellung fiir eine PTB sowohl nach DSM-IV als auch 
nach ICD-10 (eine Ubersicht zu deutschsprachigen Instrumenten zur Dia- 
gnose der PTB findet sich bei Schiitzwohl, 1997). SKID und PDS ergeben 
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ubereinstimmend, daB bei Frau P. die Kriterien fur eine chronische PTB 

nach DSM-IV (309.81) erfullt sind: 

- Kriterien ftir das Vorliegen eines traumatischen Ereignisses: Frau P hat 
sowohl den Selbstmord des Jungen als auch eine Bedrohung ihrer selbst 
und ihres Kindes durch den Auffahrunfall erlebt. Sie hat wahrend dieser 
Erlebnisse globe Flilflosigkeit und Entsetzen empfunden. 

- Symptome des Wiedererlebens (mindestens ein Symptom mufi vorhanden 
sein): Frau P berichtet sehr belastende und qualende Erinnerungen an 
den Unfall. Ftir einen Teil dieser Erinnerungen erkennt die Patientin 
deutlich als Ausloser aubere Reize, die sie an das Trauma erinnern (z. B. 
Fernsehsendungen, in denen es um Unfalle, Katastrophen oder Selbst- 
morde geht. unter der betreffenden Briicke hindurchfahren, der Anblick 
ihres weinenden Sohnes etc.). Einen Teil der Intrusionen erlebt sie je- 
doch als „aus heiterem Hi mine 1“ kommend. Auf diese Erinnerungen 
reagiert sie mit starker korperlicher Erregung. wobei besonders Herzra- 
sen und Sch we i Bausbriiche im Vordergrund stehen. 

- Symptome der Vermeidung ( mindestens 3 Symptome miissen vorhanden 
sein): Frau P. vermeidet Situationen, die mit dem Suizid, den sie als 
Zeugin erlebte, in Zusammenhang stehen. Sie umgeht es. mit ihrer Fa- 
milie oder Freunden und Kollegen iiber den Unfall zu sprechen, sie 
vermeidet es, selber Auto zu fahren bzw. die Unfallstrecke unter der 
Briicke hindurch zu fahren. Freizeitaktivitaten wie den Gymnastikkurs 
und den Chor, die ihr vor dem Unfall viel bedeuteten, hat sie aufgege- 
ben, um Autofahren zu vermeiden. Manchmal. so berichtet sie, fiihlt sie 
sich zu keinem positiven Gefiihl mehr fahig und sehr niedergeschlagen. 

- Symptome der Ubererregung (mindestens 2 Symptome miissen vorhan- 
den sein): Frau P. hat haufig Probleme, abends einzuschlafen und ist, 
besonders bei Autofahrten sowohl als Fahrerin als auch als Beifahrerin, 
sehr leicht schreckhaft. In ihrern Beruf hat sie Schwierigkeiten, sich auf 
Arbeiten zu konzentrieren, die sehr viel Aufmerksamkeit erfordern. 

- Beeintrdchtigung in wichtigen Lebensbereichen: Frau P. hat Freizeitak- 
tivitaten aufgegeben, die an langere Autofahrten gebunden sind und ihr 
vor dem Unfall viel SpaB machten. Auch ihr Familienleben hat sich ihrer 
Einschatzung nach durch ihre UbergroBe Angstlichkeit und das Vermei- 
den von Situationen wie Ausflugen, die mit Autofahrten verbunden sind, 
negativ verandert. 

- Dauer der Symptomatik (mindestens vier Wochen): Die berichteten 
Symptome begannen unmittelbar nach dem Unfall und dauern seit 
knapp vier Monaten an. 

Es liegt somit gemaB DSM-IV eine chronische PTB ohne verzogerten 
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Beginn vor. Zur Diagnose einer PTB nach ICD-10 ist das Vorliegen 
eines traumatischen Ereignisses sowie das Vorhandensein intrusiver be- 
lastender Erinnerungen an das Trauma hinreichend - bei Frau P. liegt 
somit auch bei Diagnose nach ICD-10 eine chronische PTB (F 43. 1) vor. 
Die PDS ergab als Ma(;’> fur den Schweregrad der PTB einen Sumrnen- 
wert von 33, der fur eine schwere posttraumatische Symptomatik spricht 
(die Werte reichen von 0 bis 5 1). 

- Abgrenzung von anderen Storungsbildern: Differentialdiagnostisch 
muB die PTB abgegrenzt werden von affektiven Storungen und anderen 
Angststorungen wie spezifischer Phobie oder Panikstorung mit und 
ohne Agoraphobie, die moglicherweise in der Folge eines Traumas auf- 
treten konnen. Dabei sollte bedacht werden, daB Uberlappungen von 
Symptomen affektiver Storungen und anderer Angststorungen mit de- 
nen der PTB bestehen. Flashbacks, die bisweilen mit dem subjektiven 
Gefiihl des Realitatsverlustes einhergehen, miissen von Symptomen 
psychotischer Storungen unterschieden, immer wiederkehrende qualen- 
de Intrusionen von Zwangsgedanken unterschieden werden. Die orga- 
nised bedingten Folgen einer - auch minderschweren - Kopfverletzung 
konnen bisweilen als PTB-Symptome imponieren: so konnen z. B. nach 
einer Gehirnerschiitterung Symptome wie Irritabilitat, Angst, Schlaf- 
und Konzentrationsstorungen auftreten. Symptome der Vermeidung, der 
Empfindungslosigkeit oder der Ubererregung, die schon vor dem Auf- 
treten des Traumas vorhanden waren, diirfen generell nicht als Sympto- 
me der PTB gewertet werden. 

Das Vorliegen eines traumatischen Ereignisses ist Bedingung fur die 
Diagnose einer PTB. Findet man in der Folge von belastenden Febens- 
ereignissen wie z. B. Trennung vom Partner oder Verlust des Arbeits- 
platzes, welche nicht als traumatisches Ereignis nach ICD-10 oder 
DSM-IV gelten konnen, Symptome der Angst und/oder Depression oder 
Symptome, die denen der PTB ahneln, so kann die Diagnose einer An- 
passungsstorung (309.0-309.9 bzw. F43.20-F43.28) gegeben sein. Auch 
in Fallen, in denen als Reaktion auf ein traumatisches Erlebnis Sympto- 
me auftreten, die aber nicht die Kriterien einer PTB erfiillen, kann diese 
Diagnose vergeben werden. Abgegrenzt werden muB die PTB ebenfalls 
von der Trauer iiber den Verlust eines geliebten Menschen. Als Teil der 
Reaktion auf den Verlust konnen Symptome auftreten, die charakteri- 
stisch sind fur eine Schwere depressive Episode oder auch eine PTB. 
Eine PTB sollte nur dann diagnostiziert werden, wenn der Tod dieser 
nahestehenden Person unter traumatischen Bedingungen geschah. 

Bei Frau P. lagen auBer der chronischen PTB keine weiteren psychi- 
schen Storungen vor. Zwar berichtet Frau P. von affektiven Symptomen 
wie Niedergeschlagenheit oder Appetitlosigkeit, diese Symptome sind 
aber in Zusammenhang mit der PTB zu sehen - die Kriterien einer 
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schweren depressiven Episode oder einer dysthymen Storung sind nicht 
erfiillt. Es liegen zwar Hinweise darauf vor, dal3 Frau P. als Jugendliche 
in der Krisensituation der Scheidung ihrer Eltern unter depressiver Stim- 
mung litt, die nach dem Miterleben des Suizids auftretenden affektiven 
Symptome sind jedoch nicht als Verschlimmerung dieser 15 Jahre zu- 
riickliegenden Beschwerden zu sehen. Eine Personlichkeitsstdrung liegt 
laut SKID nicht vor. 

- Besondere Probleme bei der Diagnose der PTB: Oft zeigt sich nach 
einem Trauma, das mit schweren Verletzungen einherging, erst bei der 
Entlassung aus dem Krankenhaus oder einer Rehabilitationseinrichtung 
das voile Storungsbild, da erst im Alltag die Situationen wieder auftre- 
ten, die das Wiedererinnern und das damit verbundene Leid auslosen 
bzw. auf die die Patienten mit Vermeidung reagieren (Roca, Spence & 
Munster, 1992). Juristische Aspekte, wie der Wunsch nach Kompensa- 
tion fur erlittenes Leid oder Unrecht, konnen unter Umstanden zu Simu- 
lation oder VerzeiTungen bei der Darstellung der Symptomatik durch 
den Patienten fiihren. Allerdings implizieren die Ergebnisse einschlagi- 
ger Studien, dab dies nur in sehr seltenen Fallen zu beriicksichtigen ist 
(Burstein, 1986 a und b, Jordan, Nunley & Cook, 1992). Andererseits 
wiederum kann ein sehr - ausgepragtes Vermeidungsverhalten die Dia- 
gnose der PTB erschweren, wenn der Patient zu sehr fiirchtet, bei den 
Erinnerungen an das Trauma von negativen Gefiihlen iiberwaltigt zu 
werden, und deshalb seine traumatischen Erlebnisse zunachst ver- 
schweigt. So hatte Frau P. schon kurz nach dem Unfall wegen ihrer 
Angste ihren Hausarzt aufgesucht, der ihr auch ein Anxiolytikum ver- 
schrieben hat - sie hat dort aber iiber das Miterleben des Suizids als 
Ausloser ihrer Angste beim Autofahren nicht berichtet. 



3 Erklarungsansatze 

Zur Erklarung der Entstehung und Aufrechterhaltung der PTB werden ne- 
ben psychobiologischen Konzepten vor allem lerntheoretische Prinzipien 
und kognitive Modelle herangezogen. Ein Uberblick iiber verschiedene 
atiologische Modelle der PTB sowie deren empirische Fundierung findet 
sich bei Steil und Ehlers (1997) bzw. bei Steil, Ehlers und Clark (1997) 
sowie bei Maercker (1997). 
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Pradisponierende Faktoren (PTB) 

Zu pradisponierenden Faktoren fur die Ausbildung posttraumatischer 
Symptomatik nach einem Trauma liegen derzeit nur wenige gesicherte 
Forschungsergebnisse vor. Es liegt in der Natur der Storung, dab nur einige 
wenige Studien Angaben zur psychischen Anpassung der Patienten vor 
dem Trauma einbeziehen konnten. Vor dem Trauma bestehende psychische 
Storungen gelten als Risikofaktor fur die Entwicklung einer PTB nach 
einem traumatischen Ereignis (Breslau, Davis, Andreski & Peterson, 1991; 
Smith, North, McCool & Shea, 1990). Frau P. berichtet iiber depressive 
Symptomatik im Alter von 13 bis 17 Jahren, die in diesem Sinne als pra- 
disponierender Faktor gewertet werden kann. 



Auslosende Faktoren 

Die PTB stellt zusammen mit der Anpassungsstorung insofern in den dia- 
gnostischen Klassifikationssystemen eine Ausnahme dar, als hier im 
Gegensatz zu den anderen psychischen Storungen klar eine Ursache der 
Beschwerden (in Form des traumatischen bzw. belastenden Erlebnisses) 
angenommen wird. GemaB lerntheoretischer Modelle stellt Frau Ps post- 
traumatische Symptomatik eine konditionierte emotionale Reaktion dar. 
Stimuli, die den beim Trauma vorhandenen Reizen ahnlich sind (z. B. An- 
blick der Autobahnbriicke, Vorbeifahren am Ort des Geschehens, Anblick 
des weinenden eigenen Kindes, internale Ausloser wie Erhohung der kor- 
perlichen Erregung durch familiaren Streit), losen bei Frau P. in der Folge 
emotionale und physiologische Reaktionen aus, die denen wahrend des 
Traumas ahnlich sind (z. B. Zittern, Herzrasen, SchweiBausbruche, Entset- 
zen, Furcht, Grauen, Hilflosigkeit; Keane, Zimering & Caddell, 1995; 
Keane, Fairbank, Caddell, Zimering & Bender, 1985; Kilpatrick, Veronen 
& Best, 1985). Wahrend des Traumas erfolgt - durch die Starke der phy- 
siologischen Reaktion auch bei einmaliger Traumatisierung (One-trial-le- 
arning, Quirk, 1985) - eine klassische Konditionierung (Traumatische Si- 
tuation - emotionale und korperliche Reaktion). Eine Foschung dieser Re- 
aktion bleibt in der Folge aus, weil Frau P. die Erinnerung an das Trauma 
durch die hohe subjektive Belastung, mit der sie einhergeht, abbricht oder 
vermeidet. Es kommt weiterhin zur Stimulusgeneralisation: Immer me hr 
Reize - auch solche, die nicht den wahrend der urspriinglichen Situation 
anwesenden entsprechen - konnen bei Frau P. die Erinnerung an das Trau- 
ma und die damit einhergehenden emotionalen und physiologischen Reak- 
tionen auslosen (z. B. Fernsehsendungen, die Bilder iiber Unfalle oder Sui- 
zid zeigen, Autofahren an anderen Orten). 
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Kognitive Modelle postulieren, daB bei der Traumatisierung ein PTB-spe- 
zifisches Furchtnetzwerk entsteht, das sehr leicht aktivierbar ist (Chemtob, 
Roitblat, Hamada, Carlson & Twentyman, 1988; Foa, Steketee & Roth- 
baum, 1989). Bei Frau R sind diesen Modellen folgend in einem solchen 
Furchtnetzwerk Sinnesempfindungen und Eindriicke wahrend des Trau- 
mas (z. B. Gerausch des herannahenden LKWs) verbunden mit Merkmalen 
der traumatischen Situation (z. B. Anblick der Leiche des Jungen) und den 
emotionalen und korperlichen Reaktionen wahrend des Traumas (z. B. 
Entsetzen. Hilflosigkeit, korperliche Erregung). Die Informationsverarbei- 
tung weist bei PTB-Patienten insofern Besonderheiten auf, als viele objek- 
tiv wenig gefahrliche Situationen in der Folge des Traumas als potentiell 
bedrohlich bewertet werden. So schatzt z. B. Frau P. nach dem Trauma 
Autofahren generell als sehr gefahrlich ein. 



Aufrechterhaltende Faktoren 

Zur Aufrechterhaltung chronischcr posttraumatischer Symptomatik tragt - 
dariiber besteht uber die verschiedensten atiologischen Modelle hinweg 
Konsens - vor allem die Vermeidung traumarelevanter Stimuli bei. Sie 
verhindert bei Frau P. die Loschung der konditionierten Reaktion und die 
Flabituation an die Reize, welche Furcht, Entsetzen und eine Erhohung der 
korperlichen Erregung hervorrufen. Dem Zwei-Faktoren-Modell von Mo- 
wrer (1947) folgend wird die Vermeidung traumarelevanter Reize. die Frau 
P. schon kurz nach dem Erlebnis zeigte, operant liber den Mechanismus 
der negativen Verstarkung aufrechterhalten (vgl. Keane, Zimering & Cad- 
dell, 1985). 

Wahrend kurz nach einem Trauma fast alle Betroffenen die typischen post- 
traumatischen Symptome zeigen, bleibt die anfangliche Belastung aber nur 
bei einer relativ kleinen Gruppe langfristig aufrechterhalten. Nicht alle 
Menschen entwickeln nach einem vergleichbaren traumatischen Erlebnis 
eine PTB - nach Zeugenschaft bei einem Unfall oder bei Gewalttatigkeit 
erkranken z. B. nur circa 7 % der Betroffenen an einer PTB (Kessler et al., 
1995). Neben objektiven Merkmalen des Traumas, wie z. B. der Verlet- 
zungsschwere der eigenen Person oder anderer Personen, vermitteln dem- 
nach auch subjektive Faktoren, wie z. B. die subjektiv wahrgenonmiene 
Lebensbedrohung der eigenen Person bzw. anderer Personen, die wahrge- 
nommene Hilflosigkeit oder die Unvorhersehbarkeit des Ereignisses das 
AusmaB der posttraumatischen Symptomatik. Auch die idiosynkratische 
Bedeutung des traumatischen Ereignisses fur den Betroffenen mediiert die 
Starke der posttraumatischen Symptomatik (Ehlers & Steil, 1995). 
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Diese Aspekte lassen sich bei Frau P. an folgenden Beispielen nachvoll- 
ziehen: Frau P. erlebte ihre Zeugenschaft beim Suizid des Jungen mit gro- 
Bem Entsetzen und mit groBer Hilflosigkeit. Sie war Zeugin des gewaltsa- 
men Todes eines jungen Menschen und der grauenhaften Verstiimmelung 
seiner Leiche. Diese beiden Aspekte scheinen als Ausloser der PTB von 
besonderer Bedeutung zu sein (vgl. Ursano & McCarroll, 1990). Ihr eige- 
nes Leben und das ihres Sohnes war beim Ausweichmanbver und bei dem 
ZusammenstoB mit einem anderen Auto danach ebenfalls in Gefahr. Zu- 
dem fiihlt Frau P. sich in der Folge des Erlebnisses schuldig am Tod und 
an der Zerstiickelung des Koipers des Jungen. Besondere Bedeutung, so 
wild spater im Laufe der Behandlung deutlich, hat die Zeugenschaft beim 
Suizid eines jungen Menschen fiir Frau P. insofern, als sie selbst in ihrer 
Jugend bisweilen Suizidgedanken hatte, sie diese aber nie in die Tat um- 
setzte und heute bei dem Gedanken, sie hatte sich damals vielleicht das 
Leben nehmen konnen, sehr erschrickt. Sie geht - obwohl sie dariiber kei- 
ne Informationen hat, davon aus, daB der Junge sich ebenfalls nicht wirk- 
lich das Leben nehmen wollte, sondern seine Tat ein Hilfeschrei war. Dies 
laBt ihr den Suizid als ein um so tragischeres Ereignis erscheinen. Dariiber- 
hinaus ist fur sie bedeutsam, daB sie selber einen Sohn hat, dem ein ahn- 
liches Schicksal widerfahren konnte. 

In kognitiven Modellen der Aufrechterhaltung der PTB wild postuliert, 
daB die negative idiosynkratische Bedeutung des Traumas oder seiner Fol- 
gen das AusmaB des Gebrauches von Vermeidungsstrategien beeinfluBt 
(Ehlers & Steil, 1995; Steil, Ehlers & Clark, 1997). Bei Frau P. treten 
zusammen mit den Erinnerungen dysfunktionale Kognitionen zum Trauma 
oder zu ihrer Symptomatik auf (z. B. „Ich bin schuld am Tod des Jungen." 
oder „DaB diese Erinnerungen immer wieder kommen, bedeutet, daB ich 
verriickt werde."). Diese Kognitionen konnen die Belastung, die bei Frau 
P. mit den Erinnerungen einhergeht, erhohen, und damit ihr Bediirfnis, auf 
diese Erinnerungen vermeidend zu reagieren. Zu den Strategien, die Frau 
P. zur Beendigung oder Vermeidung der belastenden Erinnerungen an das 
Erlebnis einsetzt, gehoren z. B. auch Gedankenunterdriickung (Frau P. 
lenkt sich ab, wenn die Erinnerungen auftreten, sie zwingt sich, etwas 
anderes zu tun oder zu denken) und Griibeln (wenn die Erinnerungen auf- 
treten, dann griibelt sie dariiber nach, wie der Junge hatte gerettet werden 
konnen). Diese Strategien sind jedoch bekannt dafiir, daB sie die Auftre- 
tenswahrscheinlichkeit der kognitiven Inhalte, die vermieden werden sol- 
len, erhohen statt sie zu senken. Frau P. erlebt dies („Obwohl ich immer 
wieder versuche, die Gedanken zu verscheuchen, kommen sie wieder und 
wieder!") und interpretiert diesen Effekt wiederum als bedrohlich („Das 
bedeutet, daB ich vielleicht verriickt werde."). 
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4 Intervention 

Grundlegendes zu Beginn der Behandlung 

Zu Beginn der Behandlung steht das Schaffen einer vertrauensvollen Be- 
ziehung zwischen Frau P. und der Therapeutin im Mittelpunkt. Die Thera- 
peutin vermittelt Frau P. durch detailliertes Fragen nach dem Ablauf der 
Ereignisse und nach ihren Gefiihlen, Gedanken und Handlungen wahrend 
des Traumas das Gefiihl, daB sie ohne Scheu und ohne Sorge, ihr Gegen- 
iiber zu uberfordern, von dem Schrecken, den sie erlebt hat, berichten 
kann. Frau P. und ihre Therapeutin erarbeiten gemeinsam ein personlich 
auf die Patientin zugeschnittenes Modell der Entstehung und Aufrechter- 
haltung ihrer Beschwerden, das auf den oben beschriebenen lerntheoreti- 
schen und kognitiven Konzepten fuBt (vgl. Steil, Ehlers & Clark, 1997). 
Frau P. erhalt Informationen zu ublichen Folgen traumatischer Ereignisse, 
um dem Katastrophisieren, das Frau P in Bezug auf ihre Symptomatik 
zeigt („Manchmal denke ich, meine Symptome bedeuten, daB ich verruckt 
werde.“) entgegenzuwirken. Ein realistisches Therapieziel wird festgelegt: 
Frau P. mochte nicht me hr so stark unter den Erinnerungen an den Suizid 
leiden und wieder ohne Einschrankungen Auto fahren. Frau P erhalt In- 
formationen iiber Inhalt und Ablauf der Behandlung - auch dariiber, daB 
es unter der kognitiv-behavioralen Behandlung kurzfristig zu einer Ver- 
schlinmierung der Symptomatik kommen kann. 



Therapiespezifische Diagnostik 

Neben der oben beschriebenen Eingangsdiagnostik werden folgende Infor- 
mationen erhoben, die fiir die Planung der Therapie von Wichtigkeit sind: 

- Situationen und Dinge, die Frau P. seit dem Suiziderlebnis vermeidet 
bzw. die die belastenden Erinnerungen auslosen konnen, hierarchisch 
nach Grad der Belastung geordnet 

- typische kritische Kognitionen, die zusammen mit den Erinnerungen 
auftreten 

- Strategien, die Frau P. zur Beendigung der Erinnerungen einsetzt. 

Hierzu werden sowohl Fragebogen eingesetzt wie auch ein Tagebuch der 
Erinnerungen und Gedanken an das Trauma. Frau P. fiihrt das Tagebuch 
iiber eine Woche und erfaBt darin die Haufigkeit der Erinnerungen, die mit 
ihnen verbundene Belastung, mbgliche Ausloser, die mit den Erinnerungen 
verbundenen Kognitionen und ihre Reaktionen auf die Erinnerungen (z. B. 
sich ablenken, Griibeln). 
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Konfrontation 

Kernstuck der Behandlung ist die Konfrontation in sensu mit den belasten- 
den Erinnerungen an das Erlebte und die Konfrontation in vivo mit Situa- 
tionen und Dingen, die diese Erinnerungen auslosen konnen (vgl. Foa, 
Rothbaum, Riggs & Murdock, 1991; Keane, Fairbank, Caddell & Zime- 
ring, 1989; Rothbaum & Foa, 1997). In der zweiten Sitzung erarbeitet die 
Therapeutin gemeinsam mit Frau R das Rational des konfrontativen Vor- 
gehens, das sich auf die lerntheoretischen Annahmen zu Habituation und 
Fdschung stiitzt. Sie instruiert Frau R, sich in der Sitzung an den schlimm- 
sten Teil des traumatischen Erlebnisses (Frau R sieht die Fichter des FKW 
naherkommen, hort das Motorengerausch und sieht dann, wie der Korper 
des Jungen zerstuckelt wird) genau zu erinnern, die Augen zu schlieBen, 
und von dieser Situation in der Ichform zu berichten, so als ob diese gerade 
passiere. Bedeutsam ist hierbei, daB wahrend der Konfrontation Frau Rs 
Empfindungen und Gedanken wahrend des Traumas so intensiv wie mog- 
lich reaktiviert werden (Foa, Riggs, Massie & Yarczower, 1995). Daher 
wird Frau Rs anxiolytische Medikation zu Beginn der Behandlung abge- 
setzt. Diese Form der Konfrontation in sensu wird bis zum Ende der Be- 
handlung zu Beginn jeder einzelnen Sitzung wiederholt. Frau Rs Bericht 
wird jeweils auf Band aufgenommen. Die Patientin erhalt die Aufgabe, 
zwischen den Sitzungen diese Schilderung der Situationen mehrfach am 
Tage anzuhoren, um die Expositionszeiten auch auf die Zeit zwischen den 
Sitzungen auszuweiten. 

Frau P. erhalt die Instruktion zu Verhaltensexperimenten, die die paradoxe 
Wirkung von Gedankenunterdriickung und Grubeln demonstrieren. So 
z. B. bittet die Therapeutin Frau R, die Augen zu schlieBen und sich dabei 
zu verbieten, an grime Elefanten zu denken - so wird demonstriert, daB 
man keine vollstandige Kontrolle uber die eigenen Gedanken haben kann 
bzw. der verbotene Gedanke um so haufiger wiederkommt. Es wird ver- 
einbart, daB Frau P. die Strategien, welche sie zur Beendigung der bela- 
stenden Erinnerungen und Gedanken einsetzt, unterlaBt. Die Therapeutin 
ermuntert Frau R, auch andere Arten der Konfrontation in sensu anzu wen- 
den, indem sie z. B. ihre Erlebnisse aufschreibt oder mit ihren Angehorigen 
und Freunden dariiber spricht. Parallel dazu wird Frau P zur Konfrontation 
in vivo angeleitet, die sie zu Beginn in Begleitung der Therapeutin, dann 
zunehmend alleine durchfuhrt. In der siebten Sitzung z. B. begleitet die 
Therapeutin Frau P dabei, als sie sich mit der Situation konfrontiert, fur 
die sie zu Beginn die hochste Schwierigkeit angab: sie fahrt zum erstenmal 
seit dem Unfall - selber das Auto lenkend - unter der fraglichen Brircke 
hindurch. 
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Kognitive Restrukturierung 

Ab der zweiten Sitzung lernt Frau P., ihre negativen und dysfunktionalen 
Kognitionen zum Trauma und seinen Folgen zu identifizieren. Mit Hilfe 
klassischer Methoden der kognitiven Therapie sensu Beck (1986) disku- 
tieren und erdrtern Frau P. und die Therapeutin gemeinsam diese Einstel- 
lungen und Uberzeugungen und priifen sie auf ihre Angemessenheit (vgl. 
Nishith & Resick, 1997; Resick & Schnicke, 1992; Steil, Ehlers & Clark, 
1997). Die Therapeutin bedient sich dabei des sokratischen Dialogs: sie 
stellt gezielte Fragen und unterstiitzt Frau P. dabei, Argumente fur und 
wider kritische Einstellungen wie z. B. die zu ihrer Schuld am Tod des 
Jungen zu iiberprufen. Dabei versucht sie nicht, Frau P zu iiberzeugen, 
sondern sie zu eigenen Schlussen kommen zu lassen. Der Identifizierung 
und Restrukturierung dysfunktionaler Kognitionen wird in den folgenden 
12 Sitzungen ein GroBteil der Zeit gewidmet. Frau P. gelingt es, ihre kri- 
tischen Uberzeugungen in Frage zu stellen und zu verandern (z. B. „Ich 
trage nicht die Schuld am Tod des Jungen, sondern es war ein Selbstmord. 
Der Junge war mbglicherweise schon tot, als er von der Briicke auf die 
Fahrbahn fiel. Neben mir standen andere Zeugen, die auch nicht versuch- 
ten, den Jungen von der Fahrbahn zu ziehen - diese tragen mindestens 
genauso viel Verantwortung wie ich. Es gab gute Grunde dafiir, daB ich 
nicht versuchte, den Jungen von der Fahrbahn zu ziehen: Ware ich kopflos 
auf die Fahrbahn gerannt, dann ware mbglicherweise ich selber getotet 
worden, oder ein nachfolgendes Fahrzeug ware ausgewichen und hatte die 
am Fahrbahnrand Stehenden gefahrdet. Ich hatte den Jungen alleine nur 
sehr langsam liber die StraBe ziehen konnen.“). Frau P erhalt die Aufgabe, 
zwischen den Sitzungen das Anwenden der kognitiven Techniken zur Prii- 
fung kritischer Annahmen selbstandig zu iiben. 



Einbeziehung des Partners 

Auch Frau Ps Mann wird nach Ablauf von fiinf Therapiesitzungen in einer 
gemeinsamen Sitzung das Modell der Entstehung und Aufrechterhaltung 
der Symptomatik seiner Frau vermittelt, um ihn in die zwischen den Sit- 
zungen stattfindende, von Frau P selbst gesteuerte Konfrontation mit bis- 
her von ihr vermiedenen Situationen und Dingen einzubinden. So wird 
gemeinsam erarbeitet, daB Herrn Ps Absicht, seine Frau vor Erinnerungen 
an das Trauma zu schiitzen (er fahrt sie zur Arbeit und holt sie ab, er nimmt 
dabei den groBen Umweg in Kauf, er ist damit einverstanden, daB bei der 
gemeinsamen Freizeit- und Urlaubsplanung unnotige Autofahrten vermie- 
den werden) zur Aufrechterhaltung des Kreislaufes der Vermeidung bei- 
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tragt. Wahrend der gemeinsamen Sitzung berichtet Herr P., daB es ihm 
schwerfalle, den Erzahlungen seiner Frau vom Suizid des Jungen zuzuho- 
ren und dabei die sichtliche Belastung seiner Frau zu ertragen. Er sei un- 
sicher, wie er dann am besten reagieren solle. Er sei eigentlich der Ansicht, 
daB „die Zeit alle Wunden heilt‘“ und es besser sei, seine Frau nicht an das 
Erlebte zu erinnern. Paar und Therapeutin planen gemeinsam, wie Hen - P. 
seine Frau bei der Konfrontation unterstiitzen kann. Es wild vereinbart, 
daB er ihr keine Autofahrten mehr abnimmt, daB er keine Umwege me hr 
mit ihr fahrt und daB er mit seiner Frau iiber das Trauma spricht, wenn sie 
es mochte. Die Therapeutin achtet besonders darauf, daB Herr P. nicht das 
Gefiihl vermittelt bekommt, er habe bisher alles ganz falsch gemacht - 
genauso, wie seine Frau bisher die Fbsungsversuche ausprobiert hat, die 
ihr am plausibelsten erschienen, hat auch er mit dem Wunsch gehandelt, 
seine Frau zu unterstiitzen. Die Patientin informiert auch ihre Mutter und 
ihre Schwagerin, die ihr haufig Autofahrten abnehmen, iiber die Prinzipien 
der konfrontativen Behandlung. 



Ruckfallprophylaxe 

In der 13. und 14. Sitzung rekapitulieren Frau P. und die Therapeutin die 
Techniken der Priifung und Veranderung kritischer Einstellungen und der 
Konfrontation, die Frau P. wahrend der Therapie erlernt hat. Belastende 
Situationen, die mbglicherweise in der Zukunft auftreten konnen, spielt 
Frau P. unter Anleitung der Therapeutin im Geiste durch. Frau P. erarbeitet, 
welche der Techniken sie selbst in zukiinftigen kritischen Situationen ein- 
setzen kann. Eine Sitzung zur Wiederauffrischung des Gelernten nach 6 
Wochen und ein Katamnesetermin nach 6 Monaten werden vereinbart. 



Katamnese nach 6 Monaten 

Bei der Katamnese 6 Monate nach Ende der Behandlung berichtet Frau P, 
daB es ihr sehr gut geht. Sie ist im dritten Monat schwanger mit ihrem 
zweiten Kind. Sie erklart, daB sie inmier noch recht haufig (circa 5 mal 
pro Tag) Intrusionen hat und iiber den Suizid des Jungen nachdenkt. Aller- 
dings hat sich die Bedeutung der Erinnerungen verandert: Sie sieht sie nun 
als Symbol fur ein Erlebnis, das grausam und schrecklich war, das aber 
nun vorbei ist. Frau P. versucht nicht mehr, die Erinnerungen zuriickzu- 
drangen, sondern denkt im Gegenteil nun auch oft willentlich dariiber 
nach. Sie fahrt seit Ende der Behandlung selber wieder ohne Einschran- 
kungen Auto und redet mit ihrem Mann, ihrer Familie und Freunden iiber 
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das Erlebnis, wenn es ihr in den Sinn kommt. Sie hat kurz nach dem Unfall 
das Grab des Jungen im Nachbarort besucht. Das fiel ihr noch sehr schwer, 
aber im Nachhinein ist sie sehr froh dariiber und stolz auf sich, daR sie ihre 
Angst iiberwunden hat. DaR ihr Mann sie auf ihren Wunsch hin bis an die 
Friedhofsmauer begleitet hat, hat sie sehr gefreut. Sie hat innerlich mit 
dem toten Jungen am Grab gesprochen und ihm gesagt, daR ihr sein Selbst- 
mord zwar sehr leid tut, daR sie ihn aber akzeptiert. Ihre Angstlichkeit, 
wenn ihr - Mann beruflich unterwegs ist oder sie sich von ihrem Sohn ver- 
abschiedet ist zwar noch vorhanden, aber nicht in einem AusmaR, das ihr 
Leben einschrankt wie zu Beginn der Behandlung. Der Gedanke, daR das 
Leben auch sehr schnell zu Ende sein kann, bringt sie oft dazu, die Zeit 
mit ihrer Familie um so mehr zu genieRen und schone Dinge mit ihrem 
Mann und ihrem Sohn zu unternehmen. Die Selbstbeurteilung der post- 
traumatischen Symptomatik mit Hilfe der PDS ergibt, daR die Diagnose 
der PTB nun nicht mehr gegeben ist, der Sunmienwert liegt bei 7. Das 
Kriterium des Wiedererinnerns ist noch vorhanden, die Kriterien der Ver- 
meidung oder der Ubererregung liegen jedoch nicht mehr vor. Auch fiihlt 
sich Frau P durch die verbleibende intrusive Symptomatik nicht in wich- 
tigen Febensbereichen beeintrachtigt. 



5 Resumee 



In der arztlichen und psychologischen Versorgung von Patienten kann das 
Storungsbild der PTB leicht ubersehen werden: haufig bringen Patienten 
ihre Beschwerden nicht unmittelbar mit einem traumatischen Erlebnis in 
Zusammenhang, sie suchen unter Umstanden aufgrund ganz anderer Be- 
schwerden (wie z. B. chronischem Schmerz) Hilfe. 

Fiir die Behandlung der PTB liegen heute effektive und auf ihre Wirksam- 
keit hin iiberpriifte Behandlungsverfahren vor. Kernelemente sind die 
Konfrontation mit den Erinnerungen an das traumatische Erlebnis sowie 
die Restrukturierung kritischer Kognitionen. Ziel der Behandlung kann 
nicht sein, daR der Patient keine Erinnerungen und Gedanken an das trau- 
matische Ereignis hat - obwohl zu Beginn der Intervention viele Patienten 
dieses Therapieziel auRern (im Sinne von „Helfen Sie mir dabei, alles zu 
vergessen!“). Ziel ist vielmehr, daR der Patient die Erinnerungen nicht 
mehr als so bedrohlich und belastend erlebt, und den Patienten dabei zu 
unterstiitzen, den Teufelskreis der Vermeidung zu durchbrechen. 

Im Gegensatz zu anderen Angststorungen beziehen sich Furcht und Angst 
bei der PTB auf tatsachlich sehr bedrohliche Ereignisse - daher ist es von 
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Bedeutung, gemeinsam mit den Patienten zu einer angemessenen Ein- 
schatzung moglicher zukiinftiger Risiken zu ko mm en. 

Auch zur Prevention der Entwicklung einer posttraumatischen Symptoma- 
tik nach Traumatisierung liegen nun erste Ergebnisse vor, die Hinweise auf 
die Wirksamkeit einer vergleichsweise kurzen verhaltenstherapeutisch-ko- 
gnitiven Intervention liefern (vgl. Foa, Hearst-Ikeda & Perry, 1995). Diese 
folgt im wesentlichen den oben dargestellten Behandlungsprinzipien. 
Hauptbestandteile der Intervention sind die kognitive Restrukturierung 
kritischer Einstellung und Kognitionen zum Erlebten und die Konfronta- 
tion in sensu mit den traumatischen Erinnerungen. Eine kurze preventive 
Intervention kann mbglicherweise einer Chronifizierung der Symptomatik 
vorbeugen und die Lebensqualitat Betroffener in den ersten Monaten nach 
einem Trauma erheblich verbessern. Die Forschung zu Risikofaktoren der 
Entwicklung einer PTB konnte dazu beitragen, diese prophylaktischen In- 
terventionen besonders okonomisch einzusetzen. 
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Kapitel 5 

Zwangsstorung 

Hans Reinecker, Bamberg 



Bis vor wenigen Jahren gait die Zwangsstorung als ausgesprochen seltene 
psychische Storung; gewissermaBen als Nebenprodukt bei der epidemiolo- 
gischen Erfassung von Angststorungen zeigt sich jedoch, daB Zwange mit 
einer Lebenszeit-Pravalenz von 1-2 % ein echtes Versorgungsproblem dar- 
stellen (Weissmann, 1985; Rasmussen & Tsuang, 1986; Rasmussen & Ei- 
sen, 1992). Die deutliche Unterschatzung der Pravalenzrate diirfte mit meh- 
reren Gesichtspunkten zusammenhangen: Bei Zwangen zeigt sich eine hohe 
Tendenz zur Verheimlichung - Patientinnen und Patienten kommen erst 
Jahre nach dem Beginn der Storung zur Behandlung, was mit den schlechten 
Behandlungsaussichten zusammenhangen mag. Zwangsstorungen standen 
lange Zeit am Rande therapeutischer Behandlungsmoglichkeiten und fan- 
den vielleicht auch deshalb wenig Beachtung. Die geringe Behandlungsef- 
fektivitat gait gleichermaBen fiir pharmakologische und psychotherapeuti- 
sche Bemiihungen: Es ist sinnlos, sein Problem preiszugeben und eine Be- 
handlung anzuvisieren, wenn diese wenig erfolgversprechend ist. 

Gerade mit der Entwicklung verhaltenstherapeutischer Behandlungsstrate- 
gien haben sich die Chancen fur Patienten mit Zwangen deutlich verbessert: 

Zwange stellen noch immer eine echte Herausforderung fiir Theoretiker 
und Therapeuten dar (Reinecker, 1992). MiBerfolge, Ruckschlage und 
schwierige Episoden in der Behandlung sind gerade bei Zwangspatienten 
nicht ungewdhnlich. Dennoch kann bei den meisten Patienten mit Zwan- 
gen zumindest eine Verbesserung des Zustandes erreicht werden (Marks, 
1987). Eine fundierte Kenntnis theoretischer Grundlagen, des klinischen 
Erscheinungsbildes und der effizienten klinischen Strategien ist fiir den 
Umgang mit Zwangspatienten unerlaBlich. In diesem Abschnitt wird ex- 
emplarisch der in vielfacher Hinsicht typische Fall eines Patienten vorge- 
stellt; das therapeutische Vorgehen wird nur angerissen, konkrete Behand- 
lungsmoglichkeiten sind an anderer Stelle ausfiihrlich dargestellt (Rei- 
necker, 1994). 
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Angaben zur Person 

Herr F. ist zu Beginn der Therapie 27 Jahre alt, verheiratet, hat ein Kind 
(5 Jahre); er wuchs mit einer alteren Schwester und einem jiingeren Bruder 
in einem kleinen Ort auf. Seinen Vater schilderte er als auBerst autoritar, 
allerdings sehr sprunghaft und fallweise auch „herzensgut“. Die Mutter litt 
etwa im Alter des Patienten offenbar ebenfalls an einer psychischen Sto- 
ning - der Patient bezeichnet sie als „Depression“ - die jedoch im Wege 
der Selbsthilfe uberwunden werden konnte. Durch den massiven Alkohol- 
konsum des Vaters war das familiare Klima stets auBerst belastet; in finan- 
ziell-wirtschaftlicher Hinsicht stand und steht der mittelstandische Betrieb 
des Vaters - den der Patient iibernehmen sollte und im Prinzip auch wollte 
- immer wieder am Rande des Ruins. 

Nach AbschluB der Schule absolvierte Hen F. eine Ausbildung zum Kfz- 
Mechaniker; er interessiert sich in hochstem MaBe fur Motorrader und 
baut dieses Hobby weiter aus. Seine gesamte Freizeit verwendet er darauf, 
Motorrad und Motorrad-Rennen zu fahren. In die Lehrzeit fallt eine Hun- 
gerkur (ca. 10 kg Reduktion), Herr F. wird nervos, unkonzentriert und nach 
einigen Stiirzen beim Motorrad-Rennen gibt er den Rennsport auf, behalt 
aber seine groBe Vorliebe fur schnelle Motorrader. 

Herr F. kennt seine Frau aus der Schulzeit, beide sind seither (mit kleinen 
Unterbrechungen) befreundet. Mit Unterstutzung seiner Frau und unter 
groBten Anstrengungen und finanziellen Entbehrungen hat Herr F. den Bau 
seines Hauses fertiggestellt. Er ist zu Beginn der Therapie als Kraftfahrer 
(schwere LKWs) beschaftigt, muB diesen Beruf aber aufgrund seiner 
Zwange aufgeben. Sein berufliches Ziel besteht nach wie vor - wenn auch 
mit groBer Ambivalenz - darin, den elterlichen Betrieb vor dem Nieder- 
gang zu retten und zu iibernehmen. 

Der Patient war zunachst langere Zeit bei seinem Hausarzt und kurzfristig 
bei einem Facharzt fur Neurologie in medikamentoser Behandlung. Nach 
etwas mehr als einem Jahr der Behandlung schickte ihn der Hausarzt zu 
mir (er kannte mich von friiheren Patienten her). Zu Beginn der Therapie 
ist Herr F. krankgeschrieben, er kann seinen Beruf der Zwange wegen 
(insbesondere Kontrollzwange) nicht mehr ausfiihren und erwartet sich 
von der Therapie Hilfe. Als bedeutsames Moment ist noch anzufiihren, daB 
Herr F. von seiner Frau zur Therapie begleitet wird, da er selbst nicht in 
der Fage ware, die langere Strecke (ca. 1 Fahrstunde) mit dem Auto zu- 
riickzulegen. 
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1 Beschreibung der Storung 

Herr F. leidet seit ca. 1 Vi Jahren unter multiplen Zwangen; er selbst schil- 
dert den Beginn seiner Zwange als ganz plotzlich: in der Phase der Fertig- 
stellung des Hauses verlieB er abends die Baustelle und wollte eine provi- 
sorische Tiire mit einem SchloB versperren. Dabei hatte er den Eindruck, 
die Tur lasse sich nicht richtig schlieBen, sie sei irgendwie „verspannt“. 
Herr F. ubertrug dieses Gefiihl auf sich selbst, fiihlte sich ebenfalls ver- 
spannt, unruhig und nervos. 

Von diesem Zeitpunkt an belasteten ihn Gedanken und Gefiihle, daB etwas 
nicht richtig gemacht sei in einer Vielzahl von Situationen, z. B. beim Au- 
tofahren, beim Gang durch den Wald, bei der Betrachtung einzelner Teile 
seines Hauses (Dachboden, Garten, FuBboden, Elektroinstallationen . . .). 
Besonders storend sind fiir den Patienten kleinste Gegenstande im Haus 
oder auf der Kleidung („Fusseln“), die er sofort zu beseitigen versucht, 
was ihm aber nur sehr schwer gelingt, „weil die Gedanken daran hangen 
bleiben . . .!“ Deswegen muB ihm seine Frau dabei helfen, die Kleinigkei- 
ten zu beseitigen. Zusatzlich zu diesen konkreten Zwangen kamen die Ge- 
fiihle der Unsicherheit hinsichtlich der Vaterschaft seines Kindes hinzu, 
und Herr F. begann, seine Frau mit Szenen der Eifersucht zu qualen. The- 
men der Verantwortung und Schuld spielten eine immer groBere Rolle, 
zum Teil im Zusammenhang mit dem Tod von Bekannten, die der Patient 
noch kurz vorher gesehen hatte; zufallige Situationen (z. B. Richtung der 
Schuhe auf das Haus des Verstorbenen; ein zufallig gesprochener Satz des 
Patienten mit dem Sohn des Toten . . .) losten qualende Uberlegungen liber 
seine (Mit-) Schuld aus; diese Gedanken erkannte der Patient zwar im 
Prinzip als sinnlos, sie beschaftigten ihn jedoch auBerst intensiv und trugen 
zu seiner Unruhe und Anspannung bei. 

Die Beschwerden des Patienten ergeben - festgehalten auf den unter- 
schiedlichen Manifestationsebenen - folgendes Bild: 



Verhaltensebene (a) 

Der Patient kontrolliert z. B. Fichtschalter, Schlosser, Autoradio, Autotii- 
ren etc. auBerst haufig. Zur Kontrolle der oben genannten „Fusseln“ hat 
er mehrfach den Estrich seines Hauses oder auch Eichtleitungen aufge- 
stenmit, seinen Garten umgegraben usw. Beim Autofahren - zum Teil auch 
mit einem groBen FKW - kehrt er mehrfach urn und kontrolliert die Strek- 
ke, ob er jemanden angefahren hat und ob auch sonst nichts passiert ist 
(Verletzung eines Baumes am Rand eines Waldweges . . .). Beim Baden, 
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Waschen und Rasieren benotigt er sehr viel Zeit und verbraucht eine Men- 
ge an Handtiichern, die ihm von seiner Frau gereicht werden. 



Gedankliche Ebene ((3) 

Der Patient leidet unter aufdringlichen Gedanken und hat groBte Angst, 
diese Gedanken nicht los zu werden. Gedanken, daB etwas nicht in Ord- 
nung sei und der Kontrolle und Richtigstellung bediirfe, behindern ihn in 
der alltaglichen Lebensftihru ng. Herr F. wild auch von dem Gedanken ge- 
plagt, er konnte etwas vergessen, verloren oder liegengelassen haben, was 
anderen mbglicherweise Schaden zufiigte. 

So ist es ihm beispielsweise nicht mbglich, spazieren oder in den Wald zu 
gehen, weil von seinen Schuhen oder Stiefeln kleinste Teile auf dem Weg 
liegen bleiben konnten; der Gedanke an solche „verlorenen“ Teile laBt ihn 
nicht los und beeinfluBt sowohl seine Stimmung (s. unten, y-Ebene) als 
auch sein Vermeidungsverhalten, a-Ebene). Der Patient vermag selbst 
nicht prazise anzugeben, was an den „Fusseln“, an der Unordnung oder an 
seinem Gedanken so schlimm ware - das Gefiihl selbst ist ihm sehr unan- 
genehm, und er versucht, diese Situation zu vermeiden oder aktiv zu be- 
enden. 



Physiologisch-emotionale Ebene (y) 

Der Patient fiihlt sich „wie von einem Gummiband gezogen", die einzel- 
nen Wasch- und Kontrollhandlungen auszufiihren. Als charakteristische 
Emotionen schildert der Patient Angst, Unruhe, Arger, Anspannung, die 
ihn nicht loslassen, bis er ein spezielles Ritual durchgefuhrt hat. Die in 
solchen Fallen typische Erregung und Unruhe wird von Rachman & Hodg- 
son (1980) als „anxiety /discomfort" bezeichnet; dabei steht offenbar nicht 
so sehr ein spezielles Gefiihl der Angst im Mittelpunkt, sondern Anspan- 
nung, Unruhe, Arger, Niedergeschlagenheit etc. 

Die Intensitat der Beschwerden hat im vergangen Jahr stark zugenonmien: 
Anfangs konnte der Patient seinen Beruf noch austiben, mit der Zunahme 
der Kontrollen (mehrfaches Abfahren eines Weges . . .) wurde dies bald 
unmoglich. Der Patient erkannte selbst die objektive Gefahrlichkeit seiner 
Kontrollen, z. B. wenn er einen mit Baumstammen beladenen LKW mit 
Anhanger auf einer kleinen StraBe zu wenden versuchte, um noch einmal 
zuriickzufahren. Seit rund einem halben Jahr ist der Patient nicht mehr 
fahig, seinen Beruf auszuiiben; er hat in der Zwischenzeit eine Reihe klei- 
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nerer Arbeiten an seinem Haus begonnen, z. B. den Ausbau des Kellers, 
der Garage etc., aber auch diese Tatigkeit ist wegen unzahliger Kontrollen 
praktisch nicht mehr mbglich. Gegenwartig sitzt der Patient oft fast teil- 
nahmslos in einem Stuhl im Wohnzimmer und versucht sich mbglichst 
wenig zu bewegen, „damit ich nur ja nichts Falsches tun kann“. 

Die Zwange des Patienten sind durchaus verschiedenen Oszillationen und 
Schwankungen unterworfen: Bei der Konzentration auf interessante Tatig- 
keiten treten die Zwange deutlich in den Hintergrund; fur kurzfristige Bes- 
serungen macht der Patient u. a. Wetterbedingungen (z. B. Sonnenschein, 
Warme . . .) verantwortlich. Unfreundliches, kaltes Wetter (wie zu Beginn 
der Therapie) beeintrachtigt nicht nur seine Stimmung, sondern belastet 
ihn auch im Bereich der Zwangshandlungen und Zwangsgedanken deut- 
lich starker. 



Der Weg des Patienten zur Therapie 

Der Patient wild von seiner Frau zu einem Erstgesprachs-Termin angemel- 
det; den Hinweis zur Moglichkeit einer Therapie hatte der Patient von 
einem sehr verstandnisvollen Hausarzt erhalten, der durch Kontakte mit 
klinischen Psychologen iiber die Problematik von Zwangen Bescheid wuB- 
te und dem eine psychotherapeutische Behandlung auBerst zielfiihrend er- 
schien. Ohne diese direkte Uberweisung ware der Patient wohl viele Jahre 
- wie bei psychischen Storungen im landlichen Gebiet und insbesondere 
bei Zwangspatienten iiblich - ohne Chance auf eine psychotherapeutische 
Behandlung geblieben. 

Der Patient erschien zusammen mit seiner Frau zur Therapie; beide 
wiinschten, daB die Frau bei den Sitzungen anwesend sein sollte. Die Er- 
wartungen des Patienten waren zunachst sehr unspezifisch und gingen in 
Richtung einer Unterstiitzung bei der Bewaltigung seiner Angste und 
Zwange. Der Patient hatte in gewisser Weise ein Modell vor Augen: Seine 
Mutter hatte ihm erzahlt, daB sie - etwa im jetzigen Alter des Patienten - 
ebenfalls unter „Angsten und Depressionen" (genaueres war nicht zu ex- 
plorieren) gelitten habe. Durch intensive „Arbeit an sich selbst“ hatte sie 
diese schwierige Phase iiberwinden konnen. 

Als Starken und Verhaltensaktiva des Patienten sind sportliche Interessen 
und Aktivitaten ebenso anzufiihren wie die soziale Einbindung des Patien- 
ten in einen Freundeskreis. Der Patient fiihlt sich im Kreise seiner Familie 
auBerst wohl, fur den Bau seines Flauses hatte er sehr viel Zeit und Energie 
investiert. Bis auf die mit der Stoning zusammenhangende Eifersucht des 
Patienten erscheint die Beziehung zu seiner Frau ausgesprochen gut und 
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belastbar, ahnliches gilt fur den Kontakt zu seinem Sohn. Der Behand- 
lungswunsch des Patienten hangt u. a. damit zusammen, dab er seinem 
Sohn ein „gesundes“ Familienleben und giinstige Bedingungen fur das 
Heranwachsen bieten mochte. 



2 Differentialdiagnostik 

Bei Herrn F. konnen die Kriterien fur das Vorliegen einer Zwangsstorung 
relativ rasch geklart werden: 

Der Patient leidet unter aufdringlichen Gedanken, die ihn nicht loslassen, 
bis bestimmte Dinge kontrolliert, verandert, gewaschen etc. sind. Er schil- 
dert den Drang als von innen kommend und hat klare Einsicht in die Sinn- 
losigkeit seiner Gedanken und Handlungen (Abgrenzung zur schizophre- 
nen Symptomatik). So ist ihm beispielsweise vollig bewuBt, daB seine Un- 
ordnung, Schmutz, „Fusseln“ etc. betreffenden Gedanken unsinnig sind. 
Er weiB, er miiBte nicht waschen, kontrollieren usw., aber das „Gummi- 
band“ zieht ihn zuriick, er halt die Unruhe nicht aus, bis er verschiedene 
Kontrollen durchgefuhrt hat. Dabei leistet er selbst intensiven Widens tand, 
sagt sich selbst: „Es ist egal, wenn etwas nicht in Ordnung ist . . dieser 
Widerstand funktioniert aber nur bis zu einem gewissen Grad. 

Zur Datenerhebung und zur differentialdiagnostischen Abgrenzung wur- 
den mit dem Patienten eine Reihe standardisierter Erhebungen durchge- 
fuhrt: 

FLG Fragebogen zur Lebensgeschichte 

FSS III Angstfragebogen zur Abklarung der phobischen Problematik 
(ohne auffalligen Befund) 

LOI Leyton Obsessional Inventory (Cooper, 1970), insbesondere zur 
Erfassung der Zwangsgedanken 

MOC Maudsley Obsessional-Compulsive Inventory (Hodgson & Rach- 
man, 1977), insbesondere zur Erfassung von Zwangshandlungen. 
Beide Fragebogen wurden itemweise ausgewertet und mit dem 
Patienten zusammen prazisiert. 

PF Problemfragebogen: Allgemeines Screening weiterer Problembe- 

reiche 

BDI Beck Depression Inventory (Beck et al,, 1961). Zur Abklarung 
der depressiven Komponente (Wert: 12), die dann jedoch nicht 
mehr im Zentrum des therapeutischen Vorgehens steht. 
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3 Erklarung/Theoretisches Modell 

Fiir die Entstehung der Zwange bei Herrn F. kann auf eine Reihe von 
pradisponierenden, auslosenden und aufrechterhaltenden Bedingungen zu- 
riickgegriffen werden (vgl. Bastine, 1984; Becker, 1984). 

Den atiologischen Hintergrund im Sinne von pradisponierenden Faktoren 
bildeten vermutlich folgende Konstellationen: 

Zum ersten rniissen genetische Vulnerabilitaten (siehe Mutter) angefiihrt 
werden, wie bei vielen Patienten mit Zwangen zu finden. In engem Zu- 
sammenhang mit diesen Vulnerabilitaten ist der Alkoholismus des Vaters 
zu sehen, der beim Patienten zu andauernder Verunsicherung und Bela- 
stung fiihrt. 

Die genetische Disposition darf man sich nicht als direkte Vererbung 
zwanghafter Gedanken und Handlungen vorstellen. Auffallig ist aber, daB 
bei Verwandten ersten Grades in vielen Fallen verschiedene Formen psy- 
chischer Storungen gefunden werden (vor allem Angste und depressive 
Storungen). Die Kombination einer genetischen Vulnerability mit bela- 
stenden Milieu-Einflussen bildet dann gewissermaBen den Nahrboden fiir 
die Ausformung einer psychischen Storung. 

Als direkte Ausloser rniissen ebenfalls Faktoren aus unterschiedlichen 
Ebenen angefiihrt werden: 

Der Patient war durch seinen bereits belastenden Beruf und den Hausbau 
in den vergangenen Jahren dauerhaft iiberbelastet; hinzu kamen die chro- 
nischen und emotional belastenden Dauerkonflikte mit der Primarfamilie, 
die fiir den Patienten auch wegen der ortlichen und finanziellen Abhangig- 
keit emotional hochst angespannt waren. 

Auf somatischer Ebene ist eine Hungerkur des Patienten zu erwahnen, die 
zu Nervositat und Reizbarkeit gefiihrt hatte; die Verunsicherung durch 
mehrere Motorradunfalle zwang den Patienten zur Aufgabe eines fiir ihn 
auBerst wichtigen Febensbereichs. Den Ausbruch des Zwanges in der Pha- 
se der Fertigstellung des Hauses kann man als Erschopfungsreaktion (Mi- 
kro-Ebene) ebenso wie als neues Reaktionsmuster zur personlichen Stabi- 
lisierung beim Wegfall konkreter Aufgaben (Makro-Ebcnc) ansehen. 

Bemerkenswert ist bei Herrn F., daB nicht so sehr traumatische Belastun- 
gen im Sinne von kritischen Febensereignissen die Rolle direkter Ausloser 
der Zwangsstorung einnehmen, was jedoch nicht gegen eine Komponente 
(erster Faktor im Zwei-Faktoren-Modell von Mowrer, 1947) der klassi- 
schen Konditionierung spricht. Als Belastungen hat man sich weniger spe- 
zielle und einmalige Traumata (Unfalle . . .) vorzustellen; eine besondere 
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Bedeutung spielen vielmehr chronische Belastungen im Sinne von Kon- 
flikten (siehe Dollard & Miller, 1950), die fur einen Patienten groBe emo- 
tionale Bedeutung haben, die von ihm aber liber lange Zeit hinweg keiner 
Losung nahergefuhrt werden konnen. Aus theoretischen Uberlegungen zu 
Zwangsstorungen ist bekannt, daB der Kombination von Gefuhlen der Ver- 
antwortung mit der Erfahrung eigener Hilflosigkeit speziell im Kontext 
der Entstehung groBte Bedeutsamkeit zukommt (Salkovskis, 1996; Rei- 
necker, 1994). Bei Herrn F. ist eine solche Konstellation in geradezu klas- 
sischer Weise durch seine Verantwortung hinsichtlich der Ubernahme des 
elterlichen Betriebs (die Bedeutsamkeit ergibt sich schon durch finanzielle 
Aspekte), sowie durch die dauernde Erfahrung der Ineffektivitat eigenen 
Handelns gegeben (s. Konflikte in der Familie . . .). Die mit solch chroni- 
schen Konflikten erlebte massive Unsicherheit des Patienten fiihrt mogli- 
cherweise ganz spezifisch zur Durchfiihrung von kognitiven Ritualen auf 
Handlungsebene, die dem Patienten zumindest eine gewisse Stabilitat und 
Sicherheit vermitteln. 

Die Aufrechterhaltung der Zwange (und vor allem deren Stabilisierung 
innerhalb eines Jab res) laBt sich durch den bekannten Zyklus der aktiven 
Vermeidung im Sinne einer Verkettung von Zwangs-Gedanken und dem 
Versuch zur Neutralisierung relativ gut erklaren (vgl. Salkovskis, 1989; 
Reinecker, 1994). Dabei kann man sich den Ablauf der Zwangs-Gedanken 
und Zwangs-Handlungen nach folgendem Schema vorstellen (vgl. Abb. 1): 




Abbildung 1: Schematischer Ablauf von Zwangsgedanken, Zwangshandlungen und 
dem Versuch zu Neutralisieren 



Den Ablauf der Zwangsproblematik bei Herrn F. hat man sich eingebettet 
in ein System personlicher Verantwortung, spezieller Unsicherheiten und 
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eine Stabilisierung des Zwanges durch Vermeidung und Kritik vorzustel- 
len: Bestimmte Themen des gedanklichen Ablaufs besitzen fur Herrn F. 
groBe Bedeutung (z.B. Abgrenzung vom Vater; Umgang mit Aggression 
. . .)• Die Unsicherheit spielt wohl bei alien Zwangspatienten eine Art 
Schliisselrolle und der Patient versucht, durch Zwangsrituale Sicherheit 
(auf Mikro- und Makro-Ebene) herzustellen. Das Thema des Umgangs mit 
Unsicherheit wird im Bereich der Therapie (siehe unten) immer wieder 
hochst bedeutsam. 

Vermeidungsrituale spielen ahnlich wie bei Angsten die Rolle einer kurz- 
fristigen Angstreduktion: Die Ausftihrung der Zwangsrituale (Neutralisie- 
ren) enthebt den Patienten kurzfristig seiner Unsicherheit und reduziert 
seine Anspannung, Angst und Unruhe. Ahnlich wie bei einem Zweipha- 
senmodell der Abhangigkeiten fiihrt die Neutralisierung jedoch bei Patien- 
ten langfristig zu einem Anstieg von Unruhe (weil es vollige Sicherheit nie 
geben kann): Dies begiinstigt in einer Phase friiher Problemlosung (allge- 
meinpsychologisch gesehen vollig sinnvoll und wichtig) die gedankliche 
Beschaftigung mit einem wichtigen Thema, namlich einem neuen auf- 
dringlichen Gedanken usw. 

Bei der Betrachtung theoretischer Modelle von Zwangen ist inzwischen 
deutlich geworden, daB ein reines Angst-Reduktions-Modell unzureichend 
ist; die Faszination des Zwangssyndroms fur Kliniker - aber auch die 
Schwierigkeit fur die therapeutische Behandlung - besteht in einer kom- 
plexen Vernetzung von verschiedenen Ebenen, namlich von Verhaltensmu- 
stern (z. T. automatisiert), von gedanklichen Prozessen und von emotional- 
physiologischen Ablaufen (vgl. dazu Zwange als emotionale Netzwerke, 
siehe Foa & Kozak, 1986; Lang, 1985, 1986; Kanfer, Reinecker & Schmel- 
zer, 1996). 

Fur das spatere therapeutische Vorgehen ist es ausgesprochen bedeutsam, 
dem Patienten gegeniiber das theoretische Modell zu erklaren, es ihm mog- 
lichst plausibel zu vermitteln. Gerade psychoanalytische Autoren (Thomae 
& Kachele, 1985, 1988) betonen die Rolle der Einsicht eines Patienten in 
die Logik und Dynamik von Motiven, Gedanken und Handlungen als zen- 
trale Ziele des therapeutischen Vorgehens. Einsicht und Transparenz geho- 
ren zur Maxime von kognitiv-verhaltenstherapeutischen Strategien, spezi- 
ell unter dem Gesichtspunkt des Selbstmanagements des Patienten (Kanfer 
et al., 1996). Ein Vorzug des klassisch-verhaltenstherapeutischen Vorge- 
hens besteht darin, daB zusatzlich zur Einsicht der Aspekt des Ubens, der 
Veranderung konkreten Verhaltens in Alltagssituationen, eingebaut wird: 
Zur Stabilisierung der neuen Einsicht konmit es erst dann, wenn der Pa- 
tient in konkretem Verhalten erlebt, da!3 er Unsicherheit auch ertragen 
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kann, daB es aber nicht notwendig ist, sich auf die triigerische Pseudosi- 
cherheit durch die Zwangsrituale zu verlassen. 

Die in verschiedenen theoretischen Modellen von Zwangen geltend ge- 
machten Themen der Schuld, der Verantwortlichkeit, der Aggressivitat und 
Sexualitat werden ebenfalls bei der Klarung der Zwangsrituale von Herrn 
F. deutlich: In Phasen der Verunsicherung bilden zufallige situative Merk- 
male (z. B. Richtung der Schuhe auf das Grab eines Bekannten; eine zu- 
fallig geauBerte Bemerkung seiner Frau iiber einen Arbeitskollegen . . .) 
fur den Patienten einen Flinweis auf seine Verantwortung (z. B. Schuld am 
Tod des Bekannten; Unsicherheit iiber Vaterschaft . . .)• 

Besonders zu beachten sind zwei Komponenten innerhalb dieses belief-sy- 
stems von Zwangspatienten (Arntz, 1992): So uberschatzt der Patient so- 
wohl die Wahrscheinlichkeit, daB ein bestimmtes Ereignis eintritt, als auch 
die Problematik eines unerwiinschten Ergebnisses. Im Sinne der Multipli- 
kation einer zwar geringen Wahrscheinlichkeit mit einem traumatischen 
Ergebnis ist die Angst und Verunsicherung des Patienten erklarbar (und 
somit ebenso sein aktiver Versuch, Sicherheit und Stabilitat herzustellen). 
Fiir Herrn F. heiBt dies, daB er zum einen die - durchaus vorhandene, aber 
sehr kleine - Wahrscheinlichkeit uberschatzt, jemanden mit seinem LKW 
gefahrdet oder behindert zu haben. Zum unlosbaren Problem wild die Si- 
tuation fur ihn durch die Kombination mit dem befiirchteten Ergebnis, daB 
es namlich eine (Catastrophe darstelle, wenn er jemanden gefahrdet habe, 
daB er polizeilich und gerichtlich verfolgt werde, ins Gefangnis miisse 
usw. 

Im Grunde konnte man sagen, daB bei Zwangspatienten die Ailtagslogik, 
daB namlich verschiedene Kontrollen und Rituale sinnvoll und stabilisie- 
rend sind, in einer gewissen Weise „entgleist“ ist: Rituale und Stereotypien 
erleichtern das Alltagsleben, indem wir uns in verschiedenen Situationen 
nicht jedes Mai neuen Entscheidungen (und damit Verunsicherungen) stel- 
len miissen; bei Zwangspatienten wird die unertragliche Unsicherheit zum 
zentralen handlungsleitenden Motiv: Um der sehr aversiven Unsicherheit 
ganzlich aus dem Wege zu gehen, werden stabilisierende, Unsicherheit 
reduzierende Handlungs- und gedankliche Rituale geauBert. 



4 Interventionsprinzip 



Das Prinzip bei der Behandlung von Zwangen besteht in der Auseinander- 
setzung mit den Situationen, die fiir den Patienten groBe Schwierigkeiten 
bilden; im gleichen Atemzug ist anzufiihren, daB der Patient fiir diese 
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Schwierigkeiten effiziente Bewaltigungsstrategien im Sinne von alternati- 
ven gedanklichen und Verhaltensmustern erlernen sollte. 

In Weiterfiihrung des oben angefiihrten theoretischen Ablaufmodells (Sal- 
kovskis, 1989) besteht die Aufgabe des Patienten darin, sich mit aufdring- 
lichen Gedanken und Handlungen zu konfrontieren, wahrend die A us Ri li- 
ning von neutralisierenden Ritualen konsequent verhindert wird (Exposi- 
tion und Reaktionsverhinderung, vgl. Marks, 1987; Hand, 1992). Dem 
Patienten gegeniiber laBt sich dieser Zusammenhang anhand folgender 
Skizze verdeutlichen: 



Angst/Unruhe E = Erwartung 




(z. B. Dachboden, durch negative zu einer Abnahme 

TOren etc.) Verstarkung von Angst und Unruhe 



Abbildung 2: Prinzipieller Verlauf von Angst und Unruhe bei Vermeidung 
bzw. Konfrontation und Reaktionsverhinderung 



In der konkreten Auseinandersetzung mit „schwierigen“ Situationen lernt 
der Patient den Umgang mit Unsicherheit : Er erlebt, daB eine Bewaltigung 
seiner Angste und Befiirchtungen nicht durch Vermeidungsstrategien, son- 
dern in einem schrittweisen Ertragen von Unsicherheit erfolgen muB. Dies 
verlangt vom Patienten einen Wechsel der Perspektive, der durch plausible 
Erklarungen, die Unterstiitzung von Seiten des Therapeuten und das eigene 
Erleben in kon kr eten Ubungen erleichtert werden kann. 

Die Durchfiihrung der Therapie fand im AnschluB an die Verhaltens- und 
Ziel- Analyse und nach einer Besprechung des praktischen Vorgehens (Mo- 
tivation etc.) zu einem GroBteil im hauslichen Setting des Patienten statt: 
Zunachst sollte Herr F. kleine Ubungen festlegen, die er zwischen den Sit- 
zungen fur realisierbar hielt (z. B. Zusammenbauen verschiedener Mobel- 
stiicke . . .). Mehrere Ubungen fanden dann beim Patienten zu Hause unter 



84 



Hans Reinecker 



Anweisung und Anleitung (zum Teil auch Modell!) des Therapeuten statt 
(„home based treatment"). Hier wurden vor allem Ubungen realisiert, an 
die sich der Patient allein noch nicht heranwagte, z. B. Ubungen auf dem 
Dachboden, Beriihren des Isoliermaterials, Sitzen auf dem FuBboden, Ver- 
teilung der „Fusseln“ auf die Kleidung usw. Diese und ahnliche Ubungen, 
z. B. Veranderung der Richtung der Schuhe im Hausflur; Absperren des 
Autos; Lichtschalter; Beriihren des Altglasbehalters . . . wurden im Laufe 
von mehreren halbtagigen Sitzungen mit dem Patienten so oft und so lange 
durchgefiihrt, bis der Patient eine deutliche Erleichterung zu erkennen gab. 

Derartige Ubungen konnte der Patient zwischen den Sitzungen allein 
durchfiihren (z. B. auch Kleidung anbehalten bis zur nachsten Sitzung am 
Therapieort; Verzicht auf Waschen etc.). Die Unterstiitzung seitens der 
Frau des Patienten erwies sich dabei als auBerst hilfreich: Wenn der Patient 
sich durch Ruckfragen bei seiner Frau versichern wollte, konnte sie durch 
eine besprochene Standardantwort die Verantwortung an den Patienten zu- 
ruckgeben (z. B. Hen - F.: „Bin ich sauber . . .?“ „Sollte ich nicht doch noch 
einmal ein frisches Handtuch benutzen ?“ - Frau F.: „Du weiBt, wir hatten 
es besprochen, Du solltest dies selbst entscheiden . . .“). 



Therapieverlauf 

Nach insgesamt 15 - zum Teil mehrstundigen - Sitzungen und entspre- 
chenden Ubungen des Patienten zu Hause konnte nach knapp drei Monaten 
eine deutliche Besserung erreicht werden: Fusseln, Waschen, Autofahren, 
Kontrollen etc. waren so unproblematisch, daB sich FleiT F. wieder in der 
Lage fiihlte, eine Arbeit anzunehmen. 

Unglucklicherweise meinte Herr F., daB die Arbeit bei seinem Vater eine 
ideale Losung darstellte. In dieser Situation taten sich in den folgenden 5 
Monaten so gut wie alle alten Konflikte wieder auf, und der Patient erlebte 
einen deutlichen Riickschlag. Anzahl und Dichte der Therapiestunden wa- 
ren wegen der Berufstatigkeit des Patienten reduziert worden. Nach dieser 
Phase der Verschlechterung kiindigte Herr F. bei seinem Vater und nahm 
eine andere Arbeitsstelle an. Er bat erneut um eine neuerliche intensivere 
Phase der Therapie, innerhalb deren wieder deutliche Fortschritte erzielt 
werden konnten. Insgesamt dauerte die Therapie etwas langer als 1 Jahr, 
mit 3 1 Therapiesitzungen (einige davon mehrstiindig wegen der Konfron- 
tation und Reaktionsverhinderung). 

Eine medikamentdse Behandlung spielte bei Herrn F. in der Therapiephase 
keine Rolle: Vor der Therapie hatte er durch einen Nervenarzt ein Antide- 
pressivum verschrieben bekonmien. In der arztlichen Versorgungspraxis 
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werden Patienten mit Zwangen ganz unterschiedliche Typen von Medika- 
menten verschrieben, da es ein direkt auf die Zwangsproblematik wirken- 
des Praparat nicht gibt. In der Anfangsphase der Therapie stellen sich al- 
lerdings trizyklische Antidepressiva und Selektive Serotonin-Wiederauf- 
n a hmehe mm er gelegentlich durchaus als hilfreich heraus (vgl. Goodman, 
1992). Beim Absetzen der Medikation ist mit hoher Wahrscheinlichkeit ein 
Ruckfall zu erwarten, wenn der Patient nicht gelernt hat, sich eigenstandig 
und aktiv mit seiner Problematik auseinanderzusetzen. Fragen der Kombi- 
nation von medikamentoser Therapie und Psychotherapie sind u. a. wegen 
ideologischer und berufspolitischer Kontroversen weitgehend ungeklart. 

Im Follow-up (Vi Jahr) zeigten sich die Besserungen als stabil, der Patient 
selbst sprach von einer Veranderung seiner Einstellungen gegenuber seiner 
Familie, der Arbeit, dem Freizeitbereich und dem GenuBerleben. Auf die 
Frage, ob er sich nun wieder vollig normal fiihle, ob die einzelnen damals 
schwierigen Situationen fur ihn mittlerweile vollig unproblematisch seien, 
meint Hen - F., daB dies insofern nicht der Fall sei, als verschiedene Gedan- 
ken ihn in vielen Situationen durchaus noch beunruhigten, was bei der 
Behandlung von Zwangsstorungen keineswegs ungewohnlich ist: Situatio- 
nen haben fur den Patienten vor dem Hintergrund ihrer Biographie und 
ihrer Pathologie eine spezifische Bedeutung', erfreulich ist allerdings, daB 
die meisten Patienten lernen konnen, mit den fur sie schwierigen Situatio- 
nen umzugehen. Herr F. brachte diese Erfahrung in der Follow-up-Bespre- 
chung mit einem Satz auf den Punkt, den ich inzwischen auch Patienten 
gegenuber gerne zitiere: „Ich habe in der Therapie zwei Dinge gelernt: 
Erstens, ich kann etwas tun , um meine Zwange zu bewaltigen und zwei- 
tens, ich mufi etwas tun, damit ich eine Besserung erreiche!“ 



5 Resiimee 



Die Behandlung von Zwangen ist, wie bereits erwahnt, eine groBe Heraus- 
forderung fur Theorie und Praxis. Gerade die Tatsache einer oft unvoll- 
standigen Besserung hat zu vielen Vermutungen iiber das Thema der 
„zwanghaften Persdnlichkeit" AnlaB gegeben. Diese Argumentation ist vor 
einem interaktionistischen Verstandnis von „Persdnlichkeit“ deshalb pro- 
blematisch, weil sich Aspekte der Personlichkeit wohl nicht von den Merk- 
malen der zwanghaften Pathologie trennen lassen. So gesehen bildet der 
Ruckgriff auf das Konzept der „zwanghaften Personlichkeit" keine Erkla- 
rung fur den haufig beobachteten und beobachtbai'en „Rest“ zwanghaften 
Verhaltens und Denkens auch nach einer erfolgreichen Therapie (s. Rach- 
man & Hodgson, 1980). 
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In diesem Zusammenhang steht die Erfahrung, daB viele Patienten noch 
lange Zeit nach der Behandlung fallweise Unterstiitzung suchen; auch Herr 
F. hat einige wenige Sitzungen und zum Teil auch telefonische Kontakte 
im Sinne solcher „Auffrischungs-Sitzungen“ in Anspruch genommen. 
Darin ist deshalb kaum ein Problem zu sehen, weil selbst nach einer aus- 
gesprochen erfolgreichen Therapie - wie bei Herrn F. - vermutlich nicht 
davon ausgegangen werden kann, daB die Effekte der Therapie dauerhaft 
stabil bleiben. Eine psychologische Unterstiitzung in Krisensituationen 
kann dem Patienten wieder helfen, mit konkrctcn Schwierigkeiten besser 
zu Rande zu kommen. 

Gerade im Kontext der Behandlung von Zwangen sollte das Thema der 
MiBerfolge angesprochen werden; damit sind Praktiker wohl haufiger kon- 
frontiert als dies im Forschungskontext diskutiert und ernstgenommen 
wird. Bei Fragen des MiBerfolges sollte nicht nur die Therapie im engeren 
Sinne angesprochen, sondern des weiteren auf den Aspekt der Versorgung 
(Makro-Ebene) verwiesen werden: Patienten mit Zwangen kommen im 
Durchschnitt erst 7-9 Jahre nach Beginn der Stoning zur psychotherapeu- 
tischen Behandlung, was mit Unwissenheit der Patienten ebenso wie mit 
Merkmalen der therapeutischen Versorgung zusammenhangen diirfte. Ab- 
gesehen von solchen Makro-Aspekten spielen natiirlich auch Merkmale 
der Pathologie, der Motivation des Patienten wie Fragen einer korrekten 
Anwendung effektiver Strategien im Rahmen der therapeutischen Bezie- 
hungsgestaltung eine wichtige Rolle. Zwange fiihren uns in besonderer 
Weise die Grenzen therapeutischer Machbarkeit und Veranderbarkeit vor 
Augen; daB diese Thematik allerdings eine ganz besondere Herausforde- 
rung darstellt, weiB jeder Forscher und Therapeut, der sich intensiv mit der 
Problematik von Zwangsstorungen beschaftigt hat. 
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Kapitel 6 

Aktuelle depressive Episode 

Martin Hautzinger, Tubingen 



Einfuhrung 

Unipolare Depressionen zahlen zu den affektiven Storungen. Niederge- 
schlagenheit, Freudlosigkeit, Interesseverlust, Hoffnungslosigkeit, An- 
triebsmangel, haufig begleitet von Angstlichkeit und erhohter Ermiidbar- 
keit gelten als zentrale Symptome des depressiven Syndroms. Diese typi- 
schen Beschwerden zeigen jedoch eine betrachtliche individuelle 
Valuation. Ublicherweise diagnostiziert man dann eine typische Repressi- 
ve Episode" (ICD-10) oder eine „Major Depression" (DSM-IV), wenn 
iiber einen Zeitraum von mindestens zwei Wochen fiinf zentrale depressive 
Symptome (siehe Tabelle 1) gleichzeitig vorhanden sind und damit eine 
Anderung der vorher bestehenden Leistungsfahigkeit einhergeht. Beson- 
ders schwere Formen dieser Depression, meist charakterisiert durch ganz 
typische Symptom- und Verlaufsbesonderheiten wurden friiher als „endo- 
gene Depression" bezeichnet und finden sich heute unter dem Begriff der 
„Major Depression mit Melancholie" (DSM-IV) oder „Depressive Episo- 
de mit somatischen Symptomen" bzw. „Schwere depressive Episode mit 
psychotischen Symptomen" (ICD-10). Typische Melancholie-Symptome 
sind Verlust von Interesse oder Freude an fast alien Aktivitaten, Mangel 
an Reagibilitat auf ublicherweise angenehme Reize, besondere Qualitat 
der Stinmiung, Morgentief, friihmorgendliches Erwachen, psychomotori- 
sche Hemmung oder Unruhe, erhebliche somatische Symptome (Appetit- 
verlust, Gewichtsverlust), keine Personlichkeitsauffalligkeiten vor De- 
pression, klar abgegrenzte friihere Depressionen mit volliger Remission, 
gutes Ansprechen auf Antidepressiva. 

Depressive Erkrankungcn mit episodischem Verlauf werden von chroni- 
schen affektiven Storungen, der sogenannten „Dysthymie“, abgegrenzt. 
Bei der Dysthymie findet man nicht das voile Bild einer depressiven Epi- 
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sode, doch einen chronischen Verlauf der depressiven Stoning. Die betrof- 
fenen Personen fiihlen sich oft monatelang miide und niedergeschlagen, 
alles ist anstrengend und nichts bereitet GenuB, sie griibeln und klagen, 
schlafen schlecht und fiihlen sich nicht vollwertig. In der Regel werden sie 
noch mit den Anforderungen des Alltags fertig. Die Betroffenen haben 
jedoch auch Perioden von Tagen oder Wochen, in denen sie ein eher gutes 
Befinden beschreiben. Typischerweise dauern derartige depressive Ver- 
stimmungen mehrere Jahre (ICD-10) oder mindestens zwei Jahre (DSM- 
IV) an, bevor diese Diagnose gestellt werden kann. 

Tabelle 1: 

Diagnostische Kriterien fiir eine „Depressive Episode" (nach ICD-10) 
bzw. eine „Major Depression" (nach DSM-IV) 

1. Depressive Stimmung oder Verlust an Interesse oder Freude. 

2. Verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit, vermindertes Selbstwertgefiihl 
und Selbstvertrauen, Schuldgeftihle und Gefiihle der Wertlosigkeit, negative und 
pessimistische Zukunftsperspektiven, Schlafstorungen, Friiherwachen, Morgen- 
tief, Tagesschwankungen der Symptome, psychomotorische Hemmung oder Un- 
ruhe, verminderter Appetit, Gewichtsverlust, Libidoverlust, sexuelle Interesselo- 
sigkeit, mangelnde/fehlende Reagibilitat auf Erfreuliches, Gedanken iiber/oder 
erfolgte Selbstverletzungen. 

3. Mindestdauer 2 Wochen. 

4. Erganzend kann das vorherrschende Krankheitsbild durch die Beurteilung des 
Schweregrades (leicht, mittel, schwer), des Vorhandenseins psychotischer oder 
somatischer Symptome, von Melancholie, von rezidivierenden, chronischen oder 
saisonal abhangigen Verlaufen beschrieben werden. 

5. Bipolare affektive Storungen und Zyklothymia sind abzugrenzen, auch wenn die 
depressiven Episoden bei diesen Erkrankungen ein identisches Bild zeigen. 



Die Wahrscheinlichkeit an einer Depression zu erkranken ist bei einem 
Lebenszeitrisiko von 12-16 % fur Manner und 20-26 % fiir Frauen als 
hoch einzuschatzen. Verschiedene Pravalenzschatzungen stimmen darin 
iiberein, daB 2-3 % der Manner und 4-7 % der Frauen aktuell an einer 
unipolaren ernsthaften Depression leiden. Unipolar verlaufende Depres- 
sionen machen unter den affektiven Storungen den groBten Anted aus, 
wahrend bipolar affektive Storungen unter 1 % Punktpravalenz liegen. Der 
Median des Ersterkrankungsalters an unipolaren Depressionen liegt zwi- 
schen 20 und 40 Jahren, bei einer betrachtlichen Streuung von der Kindheit 
bis ins hohe Alter. Neuere epidemiologische Arbeiten zeigen eine deutliche 
Zunahme depressiver Erkrankungen in alien untersuchten Landern und 
iiber die Alterskohorten. Insbesondere die jiingeren Jahrgange (18 bis 29 
Jahre) weisen ein deutlich gesteigertes Erkrankungsrisiko auf. 
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Depressive Syndrome treten in Verbindung mit vielfaltigen anderen psy- 
chischen Erkrankungen wie Personlichkeitsstdrungen, Angststorungen, 
Zwangen, EBstorungen, Siichten, psychophysiologischen Erkrankungen, 
somatoformen Storungen, Schizophrenien und schizophrenoformen Sto- 
rungen, Demenzerkrankungen und chronischen (korperlichen) Krankhei- 
ten auf. Haufig sind akute bzw. chronische Belastungen und Lebenskrisen, 
eine Haufung typischer Risikofaktoren (z. B. Fr Li he re Depressionen, Neu- 
rotizismus, unharmonische oder fehlende Beziehungen usw.) und ein Man- 
gel an Bewaltigungsstrategien (instrumentelle, personelle und soziale Res- 
sourcen) bzw. Verhaltensdefizite und dysfunktionale Verarbeitungsmuster 
im Vorfeld einer depressiven Entwicklung bzw. Episode festzustellen. 

Zur Illustration dieses Storungsbildes wird ein Fall von aktueller depres- 
siver Episode bei bestehender Dysthymie dargestellt. 



1 Beschreibung der Storung 



Der 42 Jahrc alte Patient klagt seit iiber drei Jahren in wechselndem Aus- 
maB iiber Konzentrationsschwachen, Sprachstorungen, Gedachtnisproble- 
me, Kopfschmerzen, Durchschlafstdrungen, Schmerzen im Brustbereich, 
haufiges Sodbrennen, heftiges Schwitzen. Atemnot, Erschopfung. Globus- 
gefiihl im Hals und gelegentliche Neigung zum Weinen verbunden mit 
Selbstvorwiirfen und negativen Zukunftserwartungen. insbesondere im be- 
ruflichen und in der Folge im finanziellen Bereich. Wiederholte griindliche 
labormedizinische und auch apparative arztliche Untersuchungen ergaben 
a u tier einem leichten Ubergewicht und Hypercholesterinamie keine orga- 
nischen Auffalligkeiten. Anlasse, die ihm friiher GenuB bereitet haben, wie 
gutes Essen, Kochen, ein Glas Rotwein trinken, eine gute Zigarre rauchen 
oder mit den Kindern zusanmien zu sein, lassen ihn jetzt kalt oder ohne 
Befriedigung. 

Aktuell, d. h. seit nun etwa 6 Wochen, verstarkte sich die Symptomatik. Er 
kommt morgens „schwer in die Gange“, war deshalb kurzfristig bereits 
zweimal krank geschrieben. AnlaB fiir diese Verschlechterung warcn Ver- 
anderungen in der Firma. Dort wurde in einer Besprechung angekiindigt, 
daB durch Zusammenlegungen im Konzern die jetzt bestehende Abteilung 
fiir Datenverarbeitung personell iiberbesetzt sei und in einem Zeitraum von 
3 Jahren die Belegschaft halbiert werde. 

Ordnet man die Beschwerden des Patienten nach den unterschiedlichen 
Manifestationsebenen, so ergibt sich folgendes Bild: 
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- Emotionale Ebene: Niedergeschlagen, verletzt, gereizt, frustriert, lust- 
los, traurig 

- Motivationale Ebene: Resignativ, vermeidend 

- Kognitive Ebene: Konzentrationsprobleme, Selbstvorwiirfe, Zweifel, 
Gedachtnisschwachen 

- Somatische Ebene: Atemnot, Schwitzen, Globusgefuhl, Schmerzen, Un- 
ruhe, Schlafstorungen, Erschbpfung 

- Motorische Ebene: Anspannung, weinerlicher Gesichtsausdruck, Ruck- 
zug bei Konflikten im zwischenmenschlichen Bereich, (aktuell) An- 
triebsminderung 



2 Differentialdiagnostik 

Da keine korperlichen Storungen bei den wiederholten Untersuchungen 
gefunden wurden, trotz des leichten Ubergewichts und der erhbhten Cho- 
lesterinwerte der Patient als koiperlich gesund gilt und kein Alkohol- oder 
anderer SuchtmittelmiBbrauch vorliegt, ist eine psychische Storung nahe- 
liegend. Die Durchfuhrung des Strukturierten Klinischen Interviews fiir 
DSM-IV (SKID - Wittchen et al., 1997) ergibt deutliche Auffalligkeiten 
im Affektiven Bereich. Psychotische und manische Symptome sind weder 
lebensgeschichtlich noch aktuell feststellbar. Zwar werden einige angstli- 
che und anankastische Symptome bejaht. doch die Kriterien der Angst- 
und Zwangsstorungen werden nicht erfullt. Der Patient zeigt auch keine 
sozial-angstlichen Auffalligkeiten. Eine Suchtproblematik ist auszuschlie- 
Bcn. Von der Personlichkeit her wirkt der Patient korrekt, gewissenhaft, 
zuverlassig, anankastisch, verschlossen, selbstkritisch, uberangepaBt, ver- 
letzlich. angespannt und explosiv. 

Die Kriterien einer aktuellen depressiven Episode mittleren Schweregra- 
des werden erfullt. Gleichzeitig besteht vermutlich seit 4 Jahren, mit Si- 
cherheit jedoch seit 2 Jahren eine anhaltende affektive Storung. Entspre- 
chend dem ICD-10 werden die Kategorien F 32.1 (mittelgradige depressi- 
ve Episode) und F 34.1 (Dysthymie) erfullt. Nach DSM-IV liegt aktuell 
eine Major Depression, mittlerer Schweregrad (296.22) vor. Es werden 
auch die Kriterien einer Dysthymie (primarer Typus) (300.40) erfullt. In 
der amerikanischen Literatur hat sich fiir diese Konstellation der Begriff 
der „Double Depression 4 ' eingebiirgert. 
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Psychodiagnostik 



Die klinische Fremdbeurteilung ergibt im HAMD (Hamilton 1986) 21 
Punkte und im IDS (Hautzinger & Bailer, 1994) einen Wert von 35. In der 
Selbstbeurteilung mittels des BDI (Hautzinger et al., 1993) werden 28 
Punkte ermittelt. Der Unsicherheitsfragebogen (Ullrich & Ullrich, 1977) 
erbrachte keine Hinweise auf eine allgemeine soziale Unsicherheit oder 
Angstlichkeit. Lediglich die Werte der Skala „Schuldgefuhle“ und „An- 
standigkeit" sind geringfugig erhbht. Ein Befund der durch die Ergebnisse 
von Ullrich und Ullrich (1977) bei depressiven Patienten bestatigt wird. 
Der Munchner Personlichkeitstest (MPT - von Zerssen et al., 1988) zeigt 
erhohte Werte auf den Dimensionen Neurotizismus, Introversion und Ri- 
giditat, was sich mit den geschilderten Eindruck des Patienten in der Un- 
tersuchungssituation mit dem SKID deckt. 



Anamnese 



Der Patient stammt aus kleinen Verhaltnissen. Er hat heute als Program- 
mierer in der Industrie ein gutes Einkommen. Er ist verheiratet und hat 
zwei schulpflichtige Kinder. Der Patient ist zusammen mit zwei alteren 
Brudern aufgewachsen. Der Vater verstarb mit 47 Jahren, als der Patient 
11 Jahre alt war. In der Familie ubernahm er nun viele Aufgaben, um die 
Mutter zu entlasten. Die alteren Briider (vier und fiinf I ah re alter) waren 
wenig zuhause, „hielten sich raus“, w ah rend er brav, iiberangepaBt und 
verletzlich zu Hause „funktionierte“ und half. Er besuchte die Realschule 
und machte nach der Mittleren Reife eine Banklehre. Spater nach der Fach- 
hochschulreife, die er in Abendkursen erwarb, studierte er an einer Fach- 
hochschule Informatik. Bereits damals traten wiederholt starke migrane- 
artigc Kopfschmerzen auf. 

Beziehung und Kontakt zur Mutter bestehen unverandert eng, worunter der 
Patient mittlerweile leidet. Er fiihlt sich ausgenutzt und herumkomman- 
diert. Seine Leistungen und sein Einsatz fur die Mutter und die Familie 
wurden nie und werden nicht honoriert. Dies zeigte sich z. B. vor kurzem 
darin, daB der eine Bruder wie selbstverstandlich und ohne Zinszahlungen 
von der Mutter einen groBeren Geldbetrag leihen konnte, wahrend er fur 
eine ahnliche Sache vor einigen Jahren bei seinem Hauskauf fur die gelie- 
hene Summe seiner Mutter die marktublichen Zinsen zahlen muBte. Solche 
Verletzungen, wie es der Patient nennt, waren in der Vergangenheit zahl- 
reich und beschaftigen ihn noch heute. 
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Kurz vor dem Berufseintritt als Ingenieur, noch wahrend des letzten Se- 
mesters, gab es eine ernsthafte Krise in der damals schon einige Jahre 
bestehenden Ehe. Ausgelost wurde sie durch eine Beziehung der Ehefrau 
zu einem anderen Mann. Die doppelte Belastung (Prufungssemester und 
Ehekonflikt) habe ihn zwar „fertig gemacht" (er hatte vermehrt Kopf- 
schmerzen, sei erschopft und mit den Nerven fertig gewesen), doch das 
Semester habe er dennoch beendet. Anfanglich habe er versucht, den Be- 
ziehungskonflikt durch ruhiges, ausgleichendes Verhalten seiner Frau ge- 
geniiber aufzufangen. Dies sei soweit gegangen, dab er seine Frau sogar 
mit dem Auto zu deren Freund gefahren und sie Stunden spater dort wieder 
abgeholt habe. Er erlebte dies zwar innerlich als Demutigung, doch fiirch- 
tete er, die Beziehung zu gefahrden und die Partnerin zu verlieren, wenn 
er seinen Arger und seine Enttauschung zeigen wiirde. Mit Abschlub der 
Hochschule suchte er sich dann mehrere hundert Kilometer entfernt eine 
Arbeitsstelle. Er wollte dadurch seine Ehefrau zwingen sich zu entschei- 
den, mit ihm zu gehen oder die Beziehung zu beenden. Nur so war es ihm 
mdglich, den Konflikt zu losen. Die Ehefrau entschied sich fur den Patien- 
ten. An dem neuen Wohn- und Arbeitsort bearbeiteten beide den Bezie- 
hungskonflikt im Rahmen einer Paartherapie bei einer Beratungsstelle. 

Der Patient arbeitete nach dem Studium in der Industrie und stieg rasch 
bis zum Projektleiter auf. Er konne gut organisieren, planen, mit Mitarbei- 
tern umgehen und sei eben hochst zuverlassig. Wenn erforderlich, was 
meist die Regel war, setzte er sich 12 und mehr Stunden taglich, oft 6 Tage 
die Woche, fur die Arbeit ein. Arger, Spannungen und Konflikte in der 
Arbeitsgruppe habe er versucht auszugleichen, Druck seitens der Firmen- 
leitung versuchte er von der Gruppe fernzuhalten und durch eigenen Ein- 
satz zu kompensieren. Der Patient war iiber 10 Jahre bei einer Firma be- 
schaftigt, die nach 8 Jahren von einem internationalen Konzern gekauft 
worden war, was zur Folge hatte, dab andere Organisationsstrukturen und 
Fuhrungsprinzipien eingefiihrt wurden. Die Belastungen der Projektleiter, 
eine Art Sandwich-Position zwischen Konzernleitung und Abteilungsmit- 
arbeitern, nahmen zu. Durch vermehrten Einsatz versuchte er diesen Be- 
lastungen gerecht zu werden. Hinzu kam, dab auch die Arbeitsinhalte 
wechselten und er sich in ein zunachst fremdes Gebiet einarbeiten mubte. 
Weitere Belastungen waren, dab zunehmend Auslandsaufenthalte langerer 
Dauer erforderlich und die selbstverstandliche Bereitschaft dazu erwartet 
wurden. Der Patient berichtet weiter, dab zunehmend Kollegen, trotz er- 
folgreicher Projektleitung von heute auf morgen entlassen wurden. Er 
schildert recht eindrucksvoll, wie besonders ein Kollege, eine Woche bei 
einer Presentation noch hochgelobt und gefeiert, in der folgenden Woche 
von der Auflosung der Abteilung uberrascht und mit einer ansehnlichen 
Abfindung entlassen wurde. 
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Wahrend dieser Jahre des beruflichen Aufstiegs, meist verbunden mit Pha- 
sen der starken Belastung und Konflikten im Betrieb, traten wiederholt 
verschiedenste korperliche Beschwerden auf, die als Gastritis, unklare Vi- 
rusinfektion, Erschopfungssyndrom, Spannungskopfschmerz u. a. diagno- 
stiziert und medikamentos behandelt wurden. Vor etwa vier Jahren, in Ver- 
bindung mit der Kiindigungserfahrung des Kollegen, seien wieder diese 
korperlichen Beschwerden, verbunden mit Schlafstorungen, Atemnot, Ge- 
fiihl der Erschopfung und des Geradertseins aufgetreten. Seine Konzentra- 
tionsfahigkeit habe nachgelassen und es traten in Sitzungen bzw. Schulun- 
gen Unruhc, Angste, Wortfindungsstorungen auf. 

Zwischenzeitlich hatte die Familie ein Haus gebaut und es waren zwei 
Kinder geboren worden, die heute 8 und 10 Jahre alt sind. Angesichts der 
geschilderten beruflichen Situation, der familiaren Verpflichtungen und 
ausgelost durch die heftig erlebte Symptomatik bemuhte sich der Patient 
darum, eine andere Arbeitsstelle zu finden. Diese mogliche neue Arbeits- 
stelle sollte weniger hektisch, mit weniger Veipflichtungen, ohne standiges 
Reisen, insgesamt ruhiger, langerfristig sicher, berechenbarer und famili- 
enfreundlicher sein. Er fand eine solche Stelle und wechselte nach einem 
langeren Urlaub in ein Unternehmen der Pharmaindustrie. Dort fiihlte er 
sich zunachst sehr wohl, da diese Firma sehr um ihn geworben und mit 
verschiedensten Versprechungen gelockt hatte. Bereits im Laufe des ersten 
Jahres an der neuen Stelle bemerkte er jedoch, dab er immer wieder mit 
seinen Ideen und Vorschlagen vertrostet wurde, nicht ankam, andere ihn 
abblockten. Wiederholte Anlaufe wurden bei der Firmenleitung zwar 
wohlwollend aufgenommen, verliefen dann jedoch im Nichts. Es stellte 
sich zunehmend ein Geftihl des Uberflussigseins und der Unterforderung 
ein. Eine Zuspitzung erfuhr die Lage in der aktuellen Zusanmienlegung 
zweier Teilfirmen des Konzerns, was zu der Ankiindigung fiihrte, dab die 
Abteilung, in der der Patient tatig ist, personell uberbesetzt sei und Perso- 
nal abgebaut werden miisse. Uber einen Zeitraum von 3 Jahren werde die 
Belegschaft halbiert, was durch Nichtbesetzung von freiwerdenden Stellen 
und Entlassungen (liber Abfindungszahlungen) erreicht werden solle. 

Wahrend der letzten zwei Jahre hatte die altere Tochter au Be idem wieder- 
holt soziale und Leistungsprobleme in der Schule, insbesondere im Fach 
Mathematik. Dies fiihrte immer wieder zu familiaren Spannungen, zu- 
nachst zwischen den Eltern und dem Kind, in der Folge auch zwischen den 
Eltern. Der Patient sieht in dem Verhalten seiner Tochter viele Parallelen 
zu seinem verunsicherten, selbstzweiflerischen Verhalten, wie es sich bei 
ihm in der Folge des Todes seines Vaters herausgebildet hatte. 
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3 Erklarung/Theoretisches Modell 



Die depressiven Symptome treten in der Folge von Belastungen und 
Schwierigkeiten, insbesondere im beruflichen, doch auch im hauslichen 
und privaten Bereich auf Dabei stellt die aktuelle, von ihm so empfundene, 
doch noch unklare Bedrohung des Arbeitsplatzes nur eine zusatzliche Be- 
lastung auf dem Hintergrund starker Unzufriedenheit und Enttauschung 
mit den Arbeitsbedingungen dar. Diesen langangestauten Arger JYif.it er in 
sich hinein“, da er, wie viele Male davor und bei unterschiedlichsten Ge- 
legenheiten, nach dem braven, uberangepaBten Muster sich dazu diszipli- 
niert, solche Empfindungen nicht zuzulassen und schon gar nicht zu zeigen 
vermag. Die Verantwortung bei Fehlern, Problemen im Betrieb, doch auch 
beziiglich des Verhaltens der Tochter, lastet er sich selbst an. Seine Strate- 
gic ist es dann, durch groBeren Einsatz wieder Kontrolle zu erlangen und 
die Dinge „gerade zu biegen‘“. Da der Patient seit einiger Zeit und ganz 
besonders aktuell mit einer zumindest beruflichen Situation konfrontiert 
ist, die er kaum beeinflussen kann, wirken sich seine internalen Kausalat- 
tributionen besonders niederschmetternd aus. Die Modellvorstellungen 
der erlernten Hilflosigkeit passen hier gut. Die zunachst gesteigerten Be- 
miihungen aktivieren das System in einern Bereich, in dem es zu korper- 
lichen Storungen und Auffalligkeiten kommt. Da diese Symptome dann 
zusatzlich belastend sind und die Handlungsfahigkeit einengen, auBerdem 
die beruflichen Belastungen andauern, der Konflikt mit der Tochter sowie 
mit der eigenen Herkunftsfamilie (insbesondere der eigenen Mutter) wei- 
ter bestehen, kommt es zu einem Zustand der Hilflosigkeit, welcher dann 
in die bereits erwahnten depressiven Symptome miindet. Da sein zuvor 
gezeigtes Verhalten darauf gerichtet war, die Belastungen im Arbeitsbe- 
reich durch vermehrten Einsatz zu bewaltigen, wurden andere, angenehme 
und verstarkende Aktivitaten in der Freizeit sowie in der Familie geopfert. 
Die meiste Zeit in der Familie verschlang auBerdem das Bemiihen um die 
schulischen Leistungen der Tochter. Andere soziale Kontakte waren ver- 
kiimmert oder wurden durch Fehlattributionen (z. B. zu den jahrelangen 
Nachbarn, die sich wohl etwas zuruckgezogen hatten, was nun als „die 
wollen nichts mehr mit uns zu tun haben“ inteipretiert wurde) gemieden. 

Das von uns (Hautzinger, 1991; Hautzinger 1997) vorgeschlagene multi- 
faktorielle Modell paBt zum Verstandnis dieses Falles ebenfalls recht uber- 
zeugend. Als Erklarungen fur die Depressionsentwicklung werden dort 
folgende Faktoren angenommen: 

- EinfluB von Belastungen (Uber- und Unterforderung im Beruf), fami- 
liare Konflikte; 
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- damit einhergehend ein selektiver Zugang zu mit diesen Affekten ver- 
bundenen Gedachtnisinhalten (zustandsabhangige Emotionen); 

- gesteigerte Selbstaufmerksamkeit (bzw. Lageorientierung) im Sinne 
vermehrten Griibelns; und letztlich 

- eine Reduktion angenehmer, verstarkender Aktivitaten sowie ein Ruck- 
zug von friiher vorhandenen sozialen Kontakten. 

Diese Entwicklung erfolgt ganz besonders rasch, intensiv und dauerhaft 
bei Personen, die aufgrund ihrer Verarbeitungsmuster, Handlungsstile, ih- 
rer Personlichkeit und ihren Sozialisationsbedingungen fur eine solche an- 
fallig sind. 



4 Interventionsprinzip 

Da der Patient nach dem Erstkontakt bereits selbstandig verschiedene Tex- 
te und Bucher zu Depression und den Themen Kognitive Therapie gelesen 
hatte (z. B. Burns, 1991), kam er mit dem Wunsch nach einer daran orien- 
tierten Behandlung. Da sich aus der Anamnese und der Verhaltensanalyse 
entsprechende Hinweise auf die Entwicklung und Aufrechterhaltung der 
Depression aufgrund von Belastungen, ungunstigen Werthaltungen, Prin- 
zipien und Uberzeugungen, einer Neigung zur Lageorientierung und ge- 
steigerten Selbstaufmerksamkeit ergaben, au Be idem eine recht einseitig 
auf den belastenden Arbeitsbereich und auf die Erledigung von Verpflich- 
tungen ausgerichtete Tagesstruktur auffiel, hielten wir eine Kognitive Ver- 
haltenstherapie (Hautzinger, 1997) fur angezeigt. Diese Behandlung um- 
faBt neben den auf Beck et al. (1992) zuriickgehenden kognitiven Inter- 
ventionsprinzipien auch starker klassisch verhaltenstherapeutische 
Methoden, insbesondere eine Steigerung angenehmer, verstarkender Er- 
fahrungen, den Aufbau positiver Aktivitaten und einen Abbau von Pflich- 
ten und aversiven Bedingungen (diese Methoden finden sich alle beschrie- 
ben in Linden und Hautzinger, 1993). Da der Bereich der sozialen Fertig- 
keiten und der partnerschaftlichen Interaktion unauffallig und angemessen 
war, konnte dieser Interventionsbereich ausgeklammert werden. 

Zum Einsatz kamen zunachst Selbstbeobachtungsmethoden (Wochenplan) 
und die Liste angenehmer Aktivitaten, um den Bereich der Freizeit unab- 
hangig vom Thema Arbeit und Pflichten zu gestalten. Dinge wie Baste In, 
handwerkliche Fertigkeiten, Sauna, Sport, Urlaubsreise, mit den Kindern 
spielen, Kontakte pflegen, zu Veranstaltungen gehen usw. wurden zuneh- 
mend in die Woche und den Tagesablauf eingebaut. Dazu fuhrte der Patient 
ein Protokoll, das in die Therapiesitzungen mitgebracht und dort bespro- 
chen wurde. 
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Elemente der Kognitiven Therapie bildeten das Beobachten und Heraus- 
finden automatisch ablaufender negativer Gedanken, das Erkennen des 
Zusammenhangs dieser dysfunktionalen Verarbeitungsmuster mit den ver- 
schiedensten koiperlichen und psychischen Symptomen, sowie das Bear- 
beiten der auftretenden negativen Kognitionen durch sokratische Ge- 
sprachsftihrung, so dab alternative Moglichkeiten und Sichtweisen erar- 
beitet und den automatischen Gedanken gegeniibergestellt werden 
konnten. Der Patient fiihrte iiber mehrere Wochen das Tagesprotokoll ne- 
gativer Gedanken. Hier wurden, ausgehend von den aktuellen Erfahrungen 
(z. B. im Betrieb, in der Familie, im Kontakt mit der Mutter, mit dem 
eigenen Korper) und damit verbundenen Verarbeitungsmustern, die vor 
vielen Jahren erworbenen Einstellungen und Grundhaltungen deutlich. 
Der Verlust des Vaters, die Pflichten und Verantwortungen als Jugendli- 
cher, Schuldempfindungen wegen aggressiver und argerlicher Impulse, 
Beftirchtungen zu verarmen, die Uberzeugung, im gleichen Alter wie der 
Vater crkrankcn und sterben sterben zu miissen, wurden thematisiert und 
einer korrigierenden Bearbeitung zuganglich. Ein anderes zentrales Thema 
war immer wieder die Arbeit und die damit verbundene drohende Entwick- 
lung. Hierbei konnte mit der Methode des Entkatastrophisierens und der 
Sichselbst-erfullenden Prophezeiung aufgezeigt werden, wie der Patient 
mit der Bedrohung umgeht, wie er sich durch seine Gedanken Handlungs- 
raume vcrwehrt, und daB die befurchtete Katastrophe nicht die erwarteten 
AusmaRc annimmt, zumal noch gar nicht erwiesen ist, ob er zu den spater 
abzubauenden Arbeitskraften gehoren wird. Diese Ablaufe muRtcn mehr- 
fach durchbesprochen, iiberlegt und Alternativen erarbeitet werden. Fur 
die konkrete Konfrontation im Arbeitsalltag waren Elemente der Selbstin- 
struktionsmethode von Bedeutung (der Patient schrieb sich bestimmte, 
vorher erarbeitete Satze auf, die er dadurch besser im Alltag verfiigbar 
hatte und rascher einsetzen konnte). 



5 Resumee 

Nach insgesamt 30 Sitzungen, verteilt iiber knapp 10 Monate hatte der 
Patient gelernt, anders mit Arger, Konflikten und Belastungen umzugehen. 
Er konnte zwischen objektiven Schwierigkeiten, nicht von ihm zu verant- 
wortenden Einflussen und seinen eigenen Anteilen differenzieren. Seine 
Tages- und Wochenstruktur sah vollig anders aus: er plante viel mehr Zeit 
fiir die Familie und sich selbst und verstarkende Aktivitaten ein. Beruflich 
konnte er sich mit der objektiv schwierigen Situation insofern aiTangieren, 
als er seine Starken und Moglichkeiten deutlicher zu erkennen lernte, in- 
dem er versuchte, das Beste aus der Lage herauszuholen (Weiterbildung, 
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Aufgaben selbst entwickeln und bearbeiten). Er war ferner dabei, sich auf 
neue Positionen zu bewerben (es waren bereits Vorstellungstermine ver- 
einbart) und hatte sich mit verschiedensten Alternativen bereits detailliert 
be faB t. Der Therapieerfolg zeigte sich neben den geanderten Verhaltens- 
und Denkweisen im Arbeits- und Privatbereich auch auf den verschiede- 
nen Depressionsskalen (HAMD 4, BDI 7 Punkte). 

Dieser Fall stellte eine aus Lebensgeschichte und aktueller Belastung her- 
aus verstehbare Depression dar - eine typische und erfolgversprechende 
Indikation fiir die psychologische Intervention, zumal der Patient sehr ko- 
operativ und motiviert wai'. 
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Kapitel 7 

Endogene Depression 

Renate de Jong-Meyer und Elvira Cloer, Munster 



Einfuhrung 

Nach der im kontinentaleuropaischen Bereich lange Zeit iiblichen, durch 
das International Classification of Diseases (ICD-9, Degkwitz et al., 1980) 
reprasentierten Tradition ist die Diagnose einer endogenen (inneren) De- 
pression abzugrenzen von der einer somatogenen (z. B. Schilddriisenhor- 
monstorungen), neurotischen oder psychoreaktiven Depression. Grundla- 
ge dieser Klassifikation ist ein Atiologiemodell. In ICD-10 (Dilling et al., 
1991) und DSM-IV (APA, 1996) werden Klassifikationen auf der Basis 
eines Atiologiemodells aufgegeben zugunsten von Unterscheidungen auf 
syndromaler Ebene. Die Kontroversen beziiglich diagnostischer Untertei- 
lungen von Depressionen wurden bei Hautzinger & de Jong-Meyer (1998, 
im Kapitel „Depressionen“ des Lehrbuchs) ausfuhrlicher diskutiert. Jen- 
seits der Kontroversen besteht relative Einigkeit darin, daB es eine Unter- 
gruppe Depressiver gibt, bei der vor allem „psychomotorische Verande- 
rungen (in der Regel Hemmung, gelegentlich aber auch Agitation), Schwe- 
re der depressiven Stimmung und deren Mangel an Reaktivitat, depressive 
Wahnideen, Selbstvorwiirfe und Interessenverlust" (aus: Hautzinger & de 
Jong-Meyer: Angst, 1987, S. 31) charakteristisch sind. Diese Kerngruppe 
ist bei syndromaler Betrachtung gemeint, wenn von endogener Depression 
bzw. Melancholie die Rede ist. Von einer gemeinsamen letzten Wegstrecke 
der Auswirkungen unterschiedlicher biologischer und psychologischer Ur- 
sachenfaktoren ausgehend (siehe Abb. 4, S.232 des Lehrbuchartikels) 
bleibt fiir den Einzelfall zunachst offen, ob die vor dem Einmiinden in die 
gemeinsame Wegstrecke vorliegenden inneren Ursachen eher biologischer 
oder psychologischer Natur sind oder Wechselwirkungen vorliegen. Bei 
ausgepragt behandlungsbedurftiger Depression, wie sie der hier dokumen- 
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tierte Fall darstellt, ist wahrend der depressiven Episode auf jeden Fall von 
Auswirkungen auf alien Ebenen auszugehen. 

Der Fall wurde gewahlt, weil der Patient in typischer Weise sehr viele 
Symptome des heterogenen depressiven Syndroms zeigt. Er ist u. a. ein 
Beispiel dafiir, daB eine psychologische Therapie selbst bei ungiinstigsten 
Ausgangsbedingungen erfolgreich sein kann. Es handelt sich um einen 
Patienten, bei dem die indizierte und iiblicherweise auch durchgefiihrte 
medikamentose Behandlung nicht zum Erfolg gefiihrt hatte. Gerade fiir 
endogen Depressive wird fur 50 bis 60 % ein gutes Ansprechen auf Medi- 
kamente berichtet. Fiir jemanden, der nicht zu dieser erfolgreichen Gruppe 
zahlte, gab es in der Vergangenheit die Alternativen Hcilkrampf. Wechsel 
zu anderen Antidepressiva, Kombinationen mit Medikamenten anderer 
Wirkspektren und/oder Langzeiteinstellungen auf Lithium oder Antide- 
pressiva. Die Anwendung psychologischer Behandlungsprinzipien bei en- 
dogen Depressiven ist eine relativ neue Entwicklung. Sie wurde begiinstigt 
durch angloamerikanische Studienergebnisse zur vergleichbaren Wirk- 
samkeit von Antidepressiva und kognitiver Verhaltenstherapie bzw. Inter- 
personaler Therapie bei „Major Depressive Disorder“-Patienten. Diese 
Diagnosekategorie schlicBt endogen Depressive ein. Einzelne Untersucher 
konnten zeigen, daB sich die Effekte bei nachtraglicher Dichotomisierung 
der Patienten in endogene und nicht-endogene nicht unterschieden. Kom- 
binationen von Antidepressiva mit kognitiver Verhaltenstherapie erreich- 
ten zwar kaum additive Effekte, aber die psychologische Behandlung ver- 
besserte die Langzeitprognose und hatte positive Auswirkungen auf das 
Verbleiben in der Therapie. Bei der Uberlegung, fiir wen eine solche Kom- 
bination oder auch die kognitive Verhaltenstherapie allein von Bedeutung 
ist, stellt der ausgesuchte Fall in unseren Augen aus mehreren Griinden ein 
gutes Indikationsbeispiel dar: 

1. wegen des bisherigen Nichtansprechens auf Medikamente; 

2. wegen der damit einhergehenden ungiinstigen Langzeitprognose; 

3. wegen der damit ebenfalls einhergehenden Hoffnungslosigkeit und er- 
hohten Suizidgefahr des Patienten und 

4. wegen des bei der Storungsbeschreibung deutlich werdenden hohen 
Angstanteils an der Gesamtpathologie (Angstdepressionen stellen, wie 
im Depressionskapitel erlautert, eine deutliche Indikation fiir psycholo- 
gische Therapien dar). 



Biographische Angaben 

Der 43jahrige Herr A. wuchs in einem dbrflichen Umfeld in Siiddeutsch- 
land auf. Von friiher Kindheit an arbeitete er im elterlichen Hof. Aus seiner 
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Schulzeit erinnert er vor allem seine Angst vor dem Schreiben. Der Vater 
strafte ihn bei schlechten Schulleistungen mit Prugeln. Er war als Kind 
bereits zuruckgezogen, gehemmt und kontaktscheu, nahm jedoch als Her- 
anwachsender in begrenztem AusmaB am dorflichen Vereinsleben teil. Die 
harte Arbeit auf dem Hof hat er als selbstverstandlich empfunden und recht 
gern gemacht. Herr A. heiratete jung eine unternehmungslustige, sozial 
konmiunikative Frau aus dem naheren Umfeld. Das Ehepaar bekam in 
schneller Folge zwei Tochter und einen Sohn. Herr A. muBte mit 22 Jahren, 
friiher als erwartet, den Hof ubernehmen, nachdem seine Mutter einer 
Krcbscrkrankung erlag und kurz darauf der Vater durch einen Unfall geh- 
behindert wurde. Er bewirtschaftet seitdem den Hof und lebt dort mit der 
Familie und dem ebenfalls unter Depressionen leidenden Vater. Da der Hof 
keine ausreichende Existenzsicherung darstellt, arbeitet Herr A. zusatzlich 
und hauptberuflich in einem Transportunternehmen. Trotz der bereits vor 
sechs Jahren einsetzenden Depression ist es ihm bisher gelungen, seine 
Arbeit gewissenhaft und nach auBen hin unauffallig zu leisten. Dies kostet 
ihn jedoch enorme Anstrengung und das Aushalten von groBer Angst, so 
daB er seinen familiaren und bauerlichen Pflichten kaum mehr nachkom- 
men kann. Er verkriecht sich in seiner Freizeit am liebsten in den Stall und 
vermeidet moglichst jeden Kontakt. Wegen dieser Zuriickgezogenheit gibt 
es zunehmende Auseinandersetzungen mit der Ehefrau, die auch schon an 
Trennung gedacht hat. 



1 Beschreibung der Storung 

Herr A. wird von seinem Psychiater uberwiesen, nachdem die seit sechs 
Jahren andauernde depressive Episode sich durch hochdosierte pharmako- 
logische Therapie (verschiedene Antidepressiva und auch Lithium) nur 
unzureichend verbessert hatte. Die Medikation hatte geholfen, den Beruf 
aufrechtzuerhalten, aber nur unter fast unertraglicher Anstrengung und mit 
dem Gefiihl des Uberfordertseins, was auBerhalb der Arbeit zu totaler Des- 
aktivitat und sozialem Ruckzug gefuhrt hat. Die von der Schwere der Er- 
krankung her indizierte stationare Aufnahme in eine Klinik hatte Hen - A. 
abgelehnt, da er befurchtete, seine Krankheit dann seinem Arbeitgeber ge- 
geniiber nicht mehr verheimlichen zu konnen. 

In den ersten Gesprachen schilderte der Patient nur unter groBen Schwie- 
rigkeiten und offensichtlicher Angst seine Beschwerden. Er betrat gebeugt 
und mit gesenktem Kopf das Behandlungszimmer, suchte mit entschuldi- 
gendem Blick um Erlaubnis, sich hinsetzen zu diirfen, nahm keinen Blick- 
kontakt mehr auf, sondern starrte auf seine FuBe oder auf einen weit ent- 
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fernten Punkt im Raum und schwieg. Auf Fragen antwortete er zogernd, 
machte lange Pausen und bemiihte sich dann mit gcprcBtcr Stimme um 
eine moglichst prazise Antwort, wobei seine Stimme oft unverstandlich 
leise wurde. In den ersten jeweils 50miniitigen Sitzungen hat er haufig 
kaum mehr als 3 bis 4 Satze gesprochen. 

Das Bild der Storung folgt einer in der Depressionsdiagnostik iiblichen 
Einteilung in Symptombereiche (vgl. Tabelle 1, S. 209 des Lehrbuchkapi- 
tels). 



Verhalten/Motorik/Erscheinungsbild 

Neben den gerade beschriebenen non- und paraverbalen Charakteristika 
(fehlender Blickkontakt, leise, monotone Sprache, starke Verlangsamung 
in Sprache und Motorik) ergaben sich aus den Berichten des Patienten (von 
der spater zur Therapie hinzugezogenen Ehefrau bestatigt) folgende Hin- 
weise zu beobachtbaren Verhaltens- und Aktivitatscharakteristika: Ver- 
langsamung der Handlungsablaufe, Vermeidung selbst kleinerer Entschei- 
dungen, fehlende A u Be rung auch kleiner Bediirfnisse innerhalb der Fami- 
lie, Sich-zuriickziehen von familiaren Kontakten und Vermeidung aller 
auBerfamiliaren Kontakte auBerhalb der Arbeit, Reduzierung des Verhal- 
tens auf die Aufrechterhaltung der notwendigen landwirtschaftlichen Ar- 
beiten und die Berufstatigkeit, Vermeidung aller Aktivitaten, die ein 
Schreiben vor anderen (z. B. Bankbesuche) oder auch gezielte Konzentra- 
tion (Uberstundenabrechnungen, Priifen des Wechselgeldes beim Einkau- 
fen) verlangten. Auf Vorwiirfe und Druck der Ehefrau, doch mehr zu un- 
ternehmen, reagierte Herr A. mit Verzogerungstaktiken und dem Verlassen 
der Interaktionssituation. Er vermied friiher konfliktfrei erlebte Aktivitaten 
mit den Kindern wie Spiele, Ausfluge oder Urlaub oder paBte sich den 
Wunschen der Familie an (z. B. Wahl des Femsehprogramms). Seine groBe 
Sparsamkeit hinderte ihn daran, die geringsten Schritte in Richtung Befrie- 
digung eigener Bediirfnisse zu unternehmen (kein Mineralwasser trotz 
Hitze und medikamentos bedingter Mundtrockenheit; kein Eis fiir sich, 
selbst wenn er es den Kindern kaufte und selbst Lust darauf hatte). 



Emotionen (affektiver Syndrombereich) 

Herr A. hatte groBe Miihe, iiber seine Gefuhle zu sprechen. Er beschrieb 
Niedergeschlagenheit, Hilflosigkeit, Hoffnungslosigkeit und ein standiges 
Gefiihl der Uberforderung. Von seiner Familie ist er so weit entfernt und 
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entfremdet, daB er das Gefiihl hat, wie in einem Brunnen eingemauert zu 
sitzen, auf einem entlegenen Teil des Grundstucks. Uber diese Distanz ist 
er besonders in der Beziehung zu den Kindern traurig, denen gegenuber er 
positive Gefuhle wie Freude, Liebe oder Stolz nicht auBern kann. Die er- 
krankungsbedingte Einschrankung der Leistungsfahigkeit erlebte Herr A. 
als personliches Versagen, und er litt unter den damit zusammenhangenden 
Schuld- und Wertlosigkeitsgefuhlen. AuBer diesen im engeren Sinne zum 
depressiven Affektspektrum zahlenden Gefiihlen berichtete Hen - A. iiber 
starke Angst, insbesondere die Angst, Leistungsanforderungen nicht nach- 
kommen zu konnen, sich zu verschulden und zu verarmen, Entscheidungen 
zu treffen, Auseinandersetzungen durchzustehen, von der Ehefrau verlas- 
sen zu werden, unter Beobachtung zu schreiben sowie generell sozialen 
Kontakten gegenuber. 



Physiologisch-vegetative Symptome 
(somatischer Syndromanteil) 



Auf der somatischen Ebene standen innere Unruhe und Schlafstorungen 
sowie Libidoverlust im Vordergrund. Konzentrationsschwierigkeiten und 
Ermudbarkeit (zum Teil medikamentenbedingt) fuhrten zu starker gegen- 
steuernder Anspannung. In Angstsituationen, die nicht vermieden werden 
konnen, berichtete Herr A., rot zu werden und zu schwitzen. Beim Schrei- 
ben unter Beobachtung entstehen Krampfe. 



Imaginativ-kognitive Symptome 



Aus den AuBerungen von Herrn A. kann auf eine hohe Auspragung der von 
Beck et al. (1986) postulierten kognitiven Triade bei Depression geschlos- 
sen werden: AusschlieBlich negativ-abwertende Einstellung gegenuber der 
eigenen Person, selektiv negative Sicht der Umfeldbedingungen und hohes 
AusmaB an Pessimismus, was die Veranderbarkeit der Situation in der Zu- 
kunft betrifft. Insbesondere die Hoffnungslosigkeit in bezug auf die zu- 
kunftige Entwicklung hat zu wiederholten Suizidgedanken gefuhrt, denen 
der Patient lediglich mit Blick auf die Familie nicht nachgegeben hat. Herr 
A. schildert auch Depersonalisationsgedanken und fast paranoide Vorstel- 
lungen (z. B., daB noch andere Personen anwesend seien, wahrend er allein 
auf dem Hof arbeite). Die Gedanken zu verarmen gehen in Richtung eines 
Verarmungswahns. 
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Motivationale Symptome 

Herr A. berichtet fiber eine bestandige Antriebs- und Energielosigkeit, die 
Handeln nur dann zulaBt, „wenn es gar nicht anders geht“ (z. B. Saatgut- 
entscheidungen in letzter Minute, Durchhalten der Arbeitsphasen). Ein auf 
Ziele und Erfolge gerichtetes Handeln wie z. B. den vor der Depression 
betriebenen Hausbau gibt es nicht mehr. Lediglich die Vermeidung weite- 
rer MiBerfolge bzw. befurchteter Katastrophen wie die Kiindigung im Be- 
trieb, die Trennung der Ehefrau oder der Verfall der Landwirtschaft sind 
Motive fur Handeln. Es besteht ein weitgehender Interessenverlust. Aus 
der Exploration zur Krankhcitscntwicklung wird die friihere und gegen- 
wartige Bedeutung des Leistungsmotivs deutlich (Arbeit in der Landwirt- 
schaft und gutes Abschneiden in der Schule als selbstverstandliche Voraus- 
setzungen elterlicher Anerkennung). 



2 Differentialdiagnostik 

Bei Herrn A. sind die Kriterien einer „Major Depressive Disorder" (DSM- 
IV, APA, 1996) erfiillt. Von den fur den Untertyp Melancholie aufgefiihrten 
Symptomen erfiillt Herr A. die Hauptkriterien einer persistierenden Freud- 
losigkeit und eines Mangels an Reaktivitat und auBerdem zwei der zusatz- 
lichen Kriterien (Qualitat der depressiven Stimmung sowie psychomoto- 
rische Hemmung), wahrend die beiden weiteren auf typische Tages- 
schwankungen bezogenen Kriterien („morgens schlimmer" und „friihes 
Erwachen") fur ihn weniger charakteristisch sind. Unbestritten ist zu Be- 
handlungsbeginn die Unipolaritat der Depression, obwohl man bei einer 
ersten Episode inrnrer noch damit rechnen muB, daB spater auch nranische 
oder subnranische Phasen auftreten. 

Innerhalb des syndromalen DSM-IV-Diagnosensystenrs erfiillt Herr A. zu- 
satzlich die Dysthymie-Kriterien, da die Dauer seiner depressiven Episode 
eher dem fur Dysthynrie typischen chronifizierenden Verlauf (langer als 
zwei Jahre) entspricht. Nach Keller et al. (1983) leidet er deshalb unter 
einer „double depression", die im Vergleich einer alleinigen „Major De- 
pressive Disorder" als therapeutisch schwerer beeinfluBbar eingeschatzt 
wird. 

Die Auspragung seiner Angstsynrptome ist so stark, daB Herr A. auBerdem 
an einer sozialen Phobie leidet (DSM-IV, APA, 1996, 300.23), was vor 
allem iiber das Merkmal der Vermeidung deutlich wird. Eine gegeniiber 
dem Aufnahmestatus abgeschwachte soziale Phobie bestand nach Angaben 
des Patienten bereits vor der Depression. Der weite Bereich, auf den sich 
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Herrn A.s Angste beziehen, laBt auch an die Diagnose „Generalisierte 
Angst" denken. Auf einer in der DSM-IV-Systematik anderen Achse (den 
Persdnlichkeitsstorungen der Achse II) ist Herr A. als sozial gehemmte 
Personlichkeit zu charakterisieren. Das heiBt, unter Zugrundelegung der 
DSM-IV-Diagnostik bestehen auBer der „Major Depressive Disorder" wei- 
tere Storungen mit prognostisch ungiinstiger Bedeutung. Die ungunstige 
Bedeutung insbesondere der Komorbiditat „Depression - Angst" fur Ver- 
lauf und Ausgang der zusammen auftretenden Storungen wird zunehmend 
untersucht und durch longitudinale Ergebnisse unterstrichen (Bronisch & 
Hecht, 1990). 

Griinde fur die traditionelle ICD-9-Uberweisungsdiagnose „Endogene De- 
pression" waren die Schwere der Depression, insbesondere der psychomo- 
torischen Hemmung sowie des affektiven Syndromanteils, der Mangel an 
Reaktivitat und das berichtete Gefiihl der Gefuhllosigkeit sowie die aus- 
gepragten Schuldideen mit Tendenz zu einem „synthonen“ Verarmungs- 
wahn, au Be idem die - fragliche - familiare Belastung (Depressivitat des 
Vaters). Nicht ganz typisch fur eine endogene Depression waren das Vor- 
liegen einer einzigen, sehr lang andauernden Episode (konimt jedoch in 20 
bis 30 % der Falle auch endogener Depressionen vor), das Fehlen ausge- 
pragter Tagesschwankungen sowie das schlechte Ansprechen auf antide- 
pressive Medikation. In diesen Punkten waren Symptome und Krankheits- 
verlauf eher typisch fiir eine „neurotische Depression". 

Fragebogenergebnisse zur Depressivitat sowie zu einzelnen Anteilen des 
depressiven Syndroms (siehe Tabelle 1) unterstiitzten den beschriebenen 
klinischen Eindruck einer schweren Depressivitat und Angstsymptomatik 
nachdriicklich. Die Werte in den Skalen liegen, soweit Vergleichsdaten 
verfiigbar sind, im oberen Bereich des bei behandlungsbediirftiger Depres- 
sion Erwartbaren. Die Bejahung hoher Suizidalitat sowohl im HAMD-In- 
terview als auch in der BDI-Selbsteinschatzung sowie die geringe Veran- 
derungserwartung (E-BDI) sind diagnostisch im Sinne der Suizidprophy- 
laxe wichtige Informationen: Die Therapeutin licB sich versprechen, daB 
wahrend der Therapie kein Suizidversuch unternommen wiirde und bei 
Suizidgedanken ein Telefonkontakt gesucht wiirde. Diese Verpflichtung 
konnte der Patient glaubhaft eingehen. 

Die Werte in den verwendeten Personlichkeitsskalen verweisen auf eine 
iiberdauernd hohe Introversion sowie ein hohes AusmaB an Neurotizismus. 
Der Newcastle-Wert von 7 unterstutzte die Endogenitatsdiagnose gegen 
die Diagnose einer neurotischen Depression. 

Ein als zunehmend wichtig eingeschatzter Teil diagnostischer/prognosti- 
scher Uberlegungen zu Verlauf und Ausgang der Erkrankung sind belasten- 
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Tabelle 1: Testergebnisse 



Bereich 


MeBinstrument 


Ergebnis 


Depressivitiit 


Beck Depressions Inventar 
(BDI, Beck et al., 1961) 


36 (max. 63) 




Hamilton-Depressions-Skala 
(HAMD, Hamilton, 1960) 


36 (max. 67) 




Newcastle-Scale 
(Carney et al., 1965) 


7 (max. 18) 


Verhalten/ 

Aktivitat 


Eigenschaftsworterliste 
(EWL-K-60, Janke & Debus, 1978): 

- Leistungsbezogene Aktiviertheit 

- Allgemeine Desaktivitat 


1 (max. 24) 
23 (max. 36) 


affektiver 

Syndrombereich 


Eigenschaftsworterliste (EWL-K-60): 

- Allgemeines Wohlbefinden 

- Emotionale Gereiztheit 

- Angst 


0 (max. 24) 
18 (max. 36) 
21 (max. 36) 


somatischer 

Syndrombereich 


Beschwerdeliste 
(BL, Zerssen, 1971) 


41 (max. 72) 


kognitiver 

Syndrombereich 


Dysfunctional Attitude Scale 
(DAS, Hautzinger, 1985) 


192 (max. 280) 




Self-Control-Schedule 
(SCS, Rosenbaum, 1980) 


-53 (max. 108) 




Erwartungs-BDI 
(Beck et al., 1961) 


38 (max. 63) 


Personlichkeits- 

variablen 


Eigenschaftsworterliste (EWL-K-60): 
Extraversion/Introversion 


9 (max. 24) 




Eysenck Personlichkeitsfragebogen 
(E-P-l, Eysenck & Eysenck, 1975): 

- Extraversion 

- Neurotizismus 


2 (max. 24) 
19 (max. 24) 



de bzw. protektive Faktoren in der Person und/oder im Umfeld des Patien- 
ten. 

Als belastende Faktoren bei Herrn A. werden gesehen: uberdauernde 
soziale Unsicherheit, Angst, Introversion, das hohe Austria I.) korperlicher 
Beschwerden sowie die ausgepragt negative Zukunfts- und auch Therapie- 
erwartung (siehe 3. Erklarungsansatze). Weiterhin stellten die Leistungs- 
anspriiche, denen sich Herr A. trotz Depression aussetzte (Vollzeitberufs- 
tatigkeit plus Bewirtschaftung des landwirtschaftlichen Kleinbetriebs) ei- 
ne bestandige Uberforderungssituation mit potentiellen korperlichen 
Erschopfungsfolgen dar. 
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Als protektive Faktoren wurden gesehen: die Beibehaltung der Berufsta- 
tigkeit als Schutz vor totalem Selbstwertverlust, die berufliche Arbeit 
selbst als Schutz vor totalem Aufgehen in negativ-selbstbezogenem Grii- 
beln, Ehefrau und Kinder als Schutz vor Suizidalitat sowie die Medikation 
als zumindest partieller Schutz vor einem Zusammenbrechen der anderen 
Schutzfaktoren. 



3 Erklarungsansatze 

Wenn man - wie auch im Kapitel zur sozialen Phobie (Reinecker, in die- 
sem Band) vorgeschlagen - in bezug auf die zahlreichen psychologischen 
Erklarungsansatze depressiver Storungen zwischen Vorhersagen zu pradis- 
ponierenden, auslosenden und aufrechterhaltenden Faktoren unterschei- 
det, so ist Herr A. insofern ein typischer, auch das Grundlagenwissen liber 
die Storung reprasentierender Fall, in dem mit groBerer Sicherheit Aussa- 
gen zur Predisposition und zur Aufrechterhaltung mbglich sind als zur 
Verursachung/Auslbsung der depressiven Episode. 

Die in unseren Augen wichtigsten pradisponierenden Faktoren auf psycho- 
logischer Seite (biologische Untersuchungen wurden nicht durchgefiihrt) 
werden in der Introversion, Angst und sozialen Gehenmitheit und den dar- 
aus resultierenden Defiziten in der Entwicklung des sozialen Verhaltens- 
repertoires gesehen. Fiir Vertreter des Verstarkerverlustmodells der De- 
pression (u. a. Fewinsohn, 1974; Coyne, 1976) stellen Aspekte des sozia- 
len Interaktionsrepertoires, z. B. die Begrenztheit der Interaktionsbreite 
und die nicht gelernte Fahigkeit, Verstarkungen zu akzeptieren oder zu 
senden, Vulnerabilitatsfaktoren dar. Martin (1985) postuliert negative Af- 
fektivitat als einen zur Depression pradisponierenden Vulnerabilitatsfak- 
tor, weil die chronisch erhohte Aktivierung kognitiver Prozesse um nega- 
tiv-selbstbezogene Inhalte sowie die wahrend einer depressiven Episode 
ahnlich verzerrt ablaufenden Informationsverarbeitungsprozesse sich 
summieren. Nach Eysenck (1979) sind Introvertierte chronisch me hr er- 
regt und das mit sozialer Interaktion steigende arousal wird fiir sie aversiv 
und begiinstigt soziales Riickzugsverhalten. Eindeutiger noch als bei Neu- 
rotizismus sehen Barnett & Gotlib (1988) die pradiktive Rolle von Intro- 
version als erwiesen an. 

Vom pramorbiden Erscheinungsbild des Patienten her sind weiterhin 
Merkmale einer Typus-melancholicus-Struktur uniibersehbar: Gewissen- 
haftigkeit, Arbeitseifer, Traditions- und Normengebundenheit. Auch die 
von Metcalfe et al. (1975) bei endogen Depressiven auBerhalb der Phase 
gefundenen Merkmale wie ..Schwierigkeiten in der Umstellung von Ar- 
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beitsanforderungen, Ausweichen vor Arbeit, die schnelle Entscheidungen 
erfordert, leicht auslosbares Sich-unter-Druck-fuhlen bei verantwortlichen 
Aufgaben und schlechte Konzentration unter ablenkenden Umgebungsbe- 
dingungen" sind typisch fur Herrn A. Kognitive pradisponierende Fakto- 
ren bei Hen'n A. sind ausgepragte negative Selbst-Schemata (insbesondere 
im sozialen und Leistungsbereich) bei Fehlen eines ausgleichend oder puf- 
fernd wirkenden Netzwerks positiver selbstbezuglicher Schemata. Als mo- 
tivationaler pradisponierender Faktor imponiert Fageorientierung, d. h. die 
Neigung einer Fixierung der Aufmerksamkeit entweder auf einen als un- 
befriedigend erlebten Ist-Zustand oder auf einen von hohen Standards ge- 
pragten Soll-Zustand (Kuhl & Kazen-Saad, 1989). Die im Selbstregula- 
tionsmodell der Depression von Kanfer & Hagerman (1981) formulierten 
Vulnerabilitatsfaktoren (hohe MaBstabe in bestimmten Febensbereichen, 
unklare Standardsetzungen, hohe Rate an habitueller Selbstkritik und ein- 
geschranktes Bewaltigungsrepertoire) konnen aus den AuBerungen von 
Herrn A. zu seiner pramorbiden Entwicklung ebenfalls als gegeben ange- 
nommen werden. Inwieweit der Tod der Mutter als Trauma-Faktor (wie 
von Brown, 1978, und Beck et al., 1986, postuliert) eine pradisponierende 
Bedeutung hatte, ist dagegen aus den jetzigen AuBerungen des Patienten 
schwer abschatzbar. 

Es wird bezuglich der pradisponierenden Faktoren zusanmienfassend 
deutlich, daB fiir Herrn A. Vulnerabilitatsfaktoren unterschiedlicher Mo- 
delle zutreffen. Die Entstehung seiner Depression ist bereits bei alleiniger 
Betrachtung der psychologischen Seite redundant begiinstigt, fast iiberde- 
terminiert. Eine fragliche genetische Vulnerability und weitere hier nicht 
untersuchte biologische Vulnerabilitatsfaktoren (z. B. als Antwort auf die 
konstante Uberforderungssituation seit friiher Jugend) mbgen hinzukom- 
men. 

Was genau den vor 6 Jahren datierten relativ abrupten Beginn der depres- 
siven Erkrankung ausloste bzw. den Beginn einer als behandlungsbediirf- 
tig erkannten Episode, ist dagegen nur sehr spekulativ mbglich, da nach 
Angaben des Patienten besonders Gravierendes oder Einschneidendes aus 
dieser Zeit nicht berichtet wird. 

Die drei fur den Ausbruch der Episode wahrscheinlichsten Konstellationen 
konnten jeweils allein oder in Kombination vorgelegen haben: 

1. Ausbruch der Depression als Resultat von liber lange Zeit aufrechter- 
haltenen Bewaltigungsversuchen, die zu einer Erschopfung der Kapazi- 
tat neurohumoraler Ubertragungen gefuhrt haben: „Before this point, 
various neuro-endocrine and neurotransmitter systems may have been 
put into instable states, but at the point of coping failure serious path- 
ology emerges" (Gilbert, 1984, S. 166); 
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2. Eine vom Patienten nicht mit dem Erkrankungsausbruch in Verbindung 
gebrachte, jedoch generell berichtete Verschlechterung der Beziehung 
zur Ehefrau, evtl. einhergehend mit einer Libido- und Potenzstorung mit 
schwerwiegenden Auswirkungen auf das Selbstwertgefiihl; 

3. ein vom Patienten ebenfalls nicht direkt mit dem Episodenbeginn asso- 
ziierter Verlust einer Aufgabe, nachdem ein groRcs zusatzliches Projekt, 
der Bau eines Hauses, abgeschlossen war, jedoch der Traum, es jemals 
selbst beziehen zu konnen, wegen der wirtschaftlichen Schwierigkeiten 
in weite Feme riickte. 

Die Aufrechterhaltung der Depression erscheint wiederum fast iiberdeter- 
miniert, was ein Grund fur ihre ungewohnlich lange Dauer sein konnte. 

Herr A. beobachtete Leistungs- und Konzentrationsschwierigkeiten bei 
sich und verarbeitete sie schuldhaft. Im Sinne attributionstheoretischer Er- 
weiterungen des Modells der Gelernten Hilflosigkeit attribuiert er die 
wahrgenommenen MiRerfolge internal, global und stabil. Nicht vermeid- 
bare soziale Interaktionen werden iiber Vorwiirfe und familiare Auseinan- 
dersetzungen zunehmend aversiv. Das erhohte arousal intensiviert die 
Ruckzugsmotivation und einen internen Wahrnehmungsfokus. Da negati- 
ve Selbst-Schemata vorheiTschen bzw. immer leichter durch zahlreichere 
Situationen auslosbar sind, tragt die Aufmerksamkeitsverlagerung nach in- 
nen zu einer Erregungssteigerung und einer immer starkeren Aktivierung 
selektiv-negativer Informationsaufnahme und -verarbeitung bei. Der - ein- 
zige - Bewaltigungsmechanismus, Aufrechterhaltung der Arbeit und Auf- 
rechterhaltung eines „normalen“ Eindrucks nach auRen hin, ebenso wie die 
mit der Depression einhergehenden Schlafstorungen und die Nebeneffekte 
der in der Hauptsache unzureichend wirkenden Medikamente verstarken 
die Erschopfungs- und Uberforderungssituation. Die Gedanken zur eige- 
nen als total verantwortlich wahrgenommenen Person sowie zur Umwelt 
und zur Zukunft kreisen nur noch um Inhalte der negativen kognitiven 
Triade und die schweren Symptome der Gefuhllosigkeit (evtl. auf biologi- 
scher Ebene Folge einer „streRinduzierten Analgesie"), der Depersonalisa- 
tion und der Suizidwiinsche gewinnen Raum. 

Dies stellt eine mbgliche Abfolge von aufrechterhaltenden Mechanismen 
dar. In der Grundlagenforschung ist jedoch nicht geklart, ob z. B. hoheres 
arousal einen internen Wahrnehmungsfokus begunstigt oder ein interner 
Wahrnehmungsfokus hoheres arousal zur Folge hat oder ob diese beiden 
Zustande als Folge einer iibergeordneten Variablen immer verkniipft auf- 
treten. Es ist jedoch im Falle von Herrn A. unschwer moglich, unter Ein- 
beziehung alterer und neuerer Depressionsmodelle Erklarungshypothesen 
dafiir zu liefern, warum die Depression nicht endet. Alle Hypothesen lau- 
fen, wie im Lehrbuchkapitel (Hautzinger & de Jong, 1994) geschildert. 
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darauf hinaus, daB auf dem Boden zur Depression disponierender Faktoren 
aus einer selektiv negativen unter hohem arousal ablaufenden Informa- 
tionsaufnahme und -verarbeitung syntone, idiosynkratische Netzwerkakti- 
vierungen ablaufen, die bei fehlendem Gegengewicht (z. B. positive 
Selbst-Schemata oder wahrgenommene Anerkennung von auBen) den Teu- 
fclskrcis aufrechterhalten. 



4 Interventionsprinzipien 

In der Depressionstherapie erfolgreiche Interventionsprinzipien bestehen 
in verhaltensiibenden und kognitionsverandernden Strategien (de Jong, 
1987). Bei schwerer Depression liegen Hinweise dafiir vor, daB zunachst 
verhaltensiibende Strategien indiziert sind (de Jong et al., 1986). Die of- 
fenkundigen Therapieziele bei Herrn A. bestehen in einer Entlastung sei- 
ner Uberforderungssituation, im Aufbau von als befriedigend erlebbaren 
Aktivitaten sowie in einer Verbesserung seiner kommunikativen Fahigkei- 
ten und der Reduzierung der Angst in sozialen Interaktionen. Diese Ziele 
konnen mit den Komponenten „Aktivitatsaufbau“ und „Aufbau sozialer 
Kompetenz", wie sie Bestandteile aktueller Depressionsprogramme sind 
(Hautzinger et al., 1989), erreicht werden. Voraussetzung fur ihren Einsatz 
ist jedoch ein minimales Au small von Veranderungserwartung und Kom- 
munikationsfahigkeit, um das Rationale und die Interventionsprinzipien 
sowie erste Erfolgserlebnisse zu vermitteln. Bei Herrn A. lagen diese Vor- 
aussetzungen zu Therapiebeginn jedoch nicht vor. Die Psychotherapie bot 
fur ihn wenig Perspektive, und er hatte keine Ziele, da ihm die Art der 
Arbeit vollig unbekannt war. Mit Hoffmann (1976) m ulitc daher zunachst 
versucht werden, die Basisvoraussetzungen einer vertrauensvollen Thera- 
peut-Patient-Beziehung aufzubauen, die Kontaktaufnahme zu fordern und 
Hoffnung auf Anderbarkeit zu vermitteln. 

Wahrend dieser Anfangsphase versuchte die Therapeutin, Fahigkeiten so- 
zialer Kommunikation zu fordern (Verstarken von Blickkontakt und von 
verbalen AuBerungen, Riickmeldung, welche Gefiihle seine Gestik und 
Mimik auslosten). Erstes gemeinsam und transparent mit dem Patienten 
erarbeitetes Therapieziel war im Rahmen einer funktionalen Verhaltens- 
analyse die BewuBtmachung und Kommunikation von Gedanken, Gefiih- 
len und Handlungsimpulsen. Allmahlich nahm Herr A. das Therapieange- 
bot an. In ganz kleinen Schritten sprach er von Stunde zu Stunde me hr. Er 
auBerte spater groBe Erleichterung dariiber, iiber Gefiihle und Erlebnisse 
gesprochen zu haben, die er vorher nie mitgeteilt hat, und trotzdem Akzep- 
tanz gespiirt zu haben. Schwierig war, daB der Klient zunachst Hausaufga- 
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ben aus Angst vor Fehlern nicht schriftlich machen wollte. Bei der miind- 
lichen Bearbeitung der Gedanken und Gefiihle zu alltaglichen Situationen 
zeigte sich jedoch eine erstaunliche Differenziertheit der Selbstbeobach- 
tung, die die funktionale Analyse von Angst- und Vermeidungssituationen 
sehr erleichterte. Mit der verbalen und nonverbalen Kontaktaufnahme zur 
Therapeutin war der erste wesentliche Schritt der Therapie getan. 

Herr A. lernte mit zunehmender Differenziertheit, Gefiihle und Impulse 
wahrzunehmen, sah jedoch noch keine Moglichkeit, diese Erfahrungen in 
seinen Alltag zu iibertragen und dort irgendwelche Anderungen vorzuneh- 
men. 

Ein Ergebnis der Verhaltensanalyse beziiglich des Arbeits- und Leistungs- 
bereichs war die totale Uberforderung und Uberlastung, der sich der Klient 
aussetzte. Er brauchte fiir notwendig werdende Reparaturarbeiten an land- 
wirtschaftlichen Geraten doppelt so viele Stunden oder sogar mehrere Ta- 
ge. Die schuldhafte Verarbeitung von MiBerfolg in diesem Zusammenhang 
sowie seine Art Probleme anzugehen, aktivierte nicht nur den depressiven 
Teufelskreis der Gedanken und Gefiihle, sondern schuf wiederum Zeit- 
druck fur die vielen anderen Aufgaben. Das Scheitern des Aufbaus ange- 
nehm erlebbarer Aktivitaten aus Zeitmangel sowie die vermutete Bedeu- 
tung der Uberforderung fiir Entstehung und Aufrechterhaltung der Depres- 
sion veranlaBten die Therapeutin, den Patienten zumindest zu einer 
Krankschreibung zu motivieren. Dies gelang unter Uberwindung groBer 
Angst und stellte den riickblickend zweiten wichtigen Schritt in der The- 
rapie dar. Es wurde dann mit dem Aufbau angenehm erlebbarer Aktivitaten 
begonnen. Die Entspannung, das tagliche Fahrradfahren (Wunschziel des 
Klienten war der benachbarte Friedhof!), weitere Aktivitaten wie Einkau- 
fen und Kochen, Reparaturarbeiten, Schwinmien, ein Junikornfeld im 
Wind beobachten und ahnliches fiihrten zu einer raschen und deutlichen 
Besserung der Stimmung und des Schlafes. Dieser Therapieabschnitt war 
insofern wichtig, als der Klient lernte, seine auch in der Therapie spiirbare 
Verweigerung aufzugeben und neue Verhaltensweisen auszuprobieren. Er 
lernte dabei, daB er seine Stimmung beeinflussen konnte, was ihm neue 
Perspektiven eroffnete und seine Motivation fiir weitere Veranderungen 
starkte. 

Eine Verbesserung der Kommunikationsfahigkeit in der Familie war das 
nachste vorgesehene Therapieziel. Da die Ehefrau auf die zunehmenden 
Aktivitaten besonders deshalb befremdet reagierte, da ihr Mann sie - wie 
in der Therapie abgesprochen - allein unternahm, schien es sinnvoll, par- 
allel zum „Aktivitatsaufbau‘“ die Ehefrau mit in die Therapie einzubezie- 
hen. Es fanden insgesamt zehn gemeinsame Sitzungen statt. Wahrend der 
funktionalen Analyse der problemorientierten Paarsitzungen wurde deut- 
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lich, daB Frau A. allein durch ihre Impulsivitat und Lebhaftigkeit dazu 
neigte, Losungsvorschlage zu machen bzw. Einwande seitens Herrn A. 
sehr schnell vom Tisch zu fegen und daB Entscheidungen getroffen wur- 
den, die letztlich nicht die Zustimmung von Herrn A. fanden. Auch wurde 
deutlich, daB sich das Ehepaar bei der Suche nach gemeinsamen Zielen 
gegenseitig schnell entmutigte, mit AuBerungen wie „Das geht doch so- 
wieso nicht, weil . . so daB es nicht zu einer Zielklarung und noch we- 
niger zu Absprachen iiber gemeinsame Wege zur Erreichung eines Zieles 
kam. 

Wahrend des Problemlosetrainings konnten sich beide eindeutig auf das 
gemeinsame Ziel „Aufgabe des Hofes“ einigen und auch Alternativziele 
iibereinstimmend entwickeln. Bei der Mittelanalyse lernten sie die Metho- 
de des Brainstormings. Es wurden erste Handlungsschritte ausgewahlt, 
und Herr A. entschied sich, seinen Verwalter aufzusuchen, um mit ihm die 
Auflosung des Pachtvertrages zu besprechen. Er hatte vor diesem Ge- 
sprach groBe Angst, in Rollenspielen wurde deshalb die Situation geiibt, 
und negative Erwartungen wurden disputiert. Seine nach kurzer Zeit initi- 
ierte Verhandlung mit dem Verpachter war erfolgreich, und es entwickelten 
sich daraus giinstige Perspektiven. Der dritte entscheidende Schritt im 
Therapieverlauf war der Erfolg dieses Gespraches, die Erfahrung, Proble- 
me selbstandig losen zu konnen, zu handeln statt zu resignieren. Es trat im 
Verhalten eine deutliche Veranderung auf. Herr A. erschien mit einer klei- 
nen Mappe, in der er die Therapieunterlagen sammelte. Nach anfang- 
lichem Zogern durfte die Therapeutin auch auf seine schriftlichen Auf- 
zeichnungen blicken. Der Klient hatte befiirchtet, wegen mangelnder 
Rechtschreibfahigkeiten kritisiert zu werden. Realistisch war, daB die Auf- 
zeichnungen fast fehlerfrei waren. Herr A. machte sich nach den Therapie- 
sitzungen Notizen, begann Therapiesitzungen vorzubereiten, fiihrte Akti- 
vitatenplane und versuchte insgesamt, moglichst viel aus der Therapie zu 
lernen. 

In dieser Phase der Therapie wurde mit kognitionsverandernden Therapie- 
strategien begonnen. Herr A. lernte die Drei-, spater die Funf-Spalten- 
Technik kennen. Es wurden dysfunktionale Annahmen wie „alles fur den 
Hof „ich bin ein totaler Versager", „nur durch Anpassung kann ich Liebe 
erreichen", „nur wenn ich fleiBig, gefallig, unterwiirfig bin, werde ich von 
meiner Frau akzeptiert“ in der Therapie identifiziert, disputiert und relati- 
viert. Auch mit der Ehefrau wurden zentrale Gedanken wie „in einer Fa- 
milie miissen alle Familienmitglieder immer alles gemeinsam machen" 
bearbeitet. Hen - A. lernte iiber diese Strategien, daB es nicht schlechte und 
gute Verhaltensweisen gibt, sondern giinstige bzw. eher ungiinstige Verhal- 
tensweisen, und daB er frei dariiber entscheiden kann, welche Verhaltens- 
weise er wahlt. Er erarbeitete alternative Gedanken wie „ich mochte so 
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sein diirfen, wie ich bin". Er lernte den Unterschied zwischen dem Bediirf- 
nis, allein zu sein, und Isolation und daB er fur sich ein gesundes MaB 
finden muB, nein sagen zu konnen, sich Arbeit aufbiirden zu lassen. Er 
konnte fur sich formulieren „ich lasse zuviel laufen, nehme zu wenig selbst 
in die Hand", ohne dies als schuldhaft anzusehen. Er war auch zunehmend 
in der Lage, konkrete Schritte anzuvisieren, dabei jedoch seine immer 
noch bestehende Depressivitat und Angst akzeptierend zu berucksichtigen. 

Die letzte Phase der Therapie stellte eine Verbindung zwischen kognitions- 
verandernden Schritten und Ubungen im sozialkommunikativen Bereich 
dar. Hen - A. hatte formuliert „Ich mochte meine unterlegene Position ge- 
genuber meiner Ehefrau verandern, meinen Standpunkt einnehmen". Er 
berichtete liber aggressive Impulse, wenn diesen Bedurfnissen nicht ent- 
gegengekommen wurde. Er wurde ermutigt, und es wurde geiibt, diese ihn 
verunsichernden aggressiven Gefiihle sozial kompetent auszudrucken. 
Deutlich wurde, daB er keine Kompromisse aushandelte, sondern zu sehr 
nachgab, Schwierigkeiten hatte, seinen eigenen Standpunkt zu finden, sich 
auch unklar dariiber war, was er eigentlich wollte. Er wurde wieder mit 
seinen Selbstzweifeln konfrontiert und hatte Angst, als nicht normal zu 
gelten, wenn er Forderungen stellt. Dies war nochmals eine instabile Phase 
der Therapie. Es wurden Kognitionen bearbeitet wie „du bist kein norma- 
ler Mann". Hier konnte der Klient iiber seine sexuellen Versagensgefiihle 
wahrend der Depression sprechen, die er bislang nicht der Erkrankung 
zuordnen konnte. 

Die Therapie wurde nach 75 Sitzungen abgeschlossen. Medikamentenfrei 
war der Patient etwa ab der 40. Sitzung. Zu Therapieende hatte der Patient 
gelernt, seine Probleme aktiv anzugehen und einen GroBteil von Verande- 
rungen wie die Aufgabe des Bauernhofes erfolgreich einzuleiten. Suizida- 
litat konnte glaubhaft verneint werden. Es blieb eine Tendenz zu einer 
depressiven Grundstinmiung, die an manchen Tagen mehr, an anderen we- 
niger vorhanden war. Bei diesen gelegentlichen depressiven Verstinmiun- 
gen wendete Herr A. die gelernten Techniken an, nahm z.B. einen Tag 
Urlaub, unternahm etwas fur sich und sprach aus, was ihn bedriickte. Er 
beschrieb dies als immer noch sehr schwer, berichtete jedoch anschlieBend 
iiber das Gefiihl der Erleichterung. Die eheliche Situation blieb zwar bis 
zum Ende der Therapie schwierig, es stellte sich jedoch eine deutliche 
Entspannung ein, der Klient konnte wieder gemeinsame Aktivitaten mit 
seiner Frau und seinen Kindern unternehmen, es wurden auch gemeinsame 
Urlaube verbracht. Das Berufsleben erlebt er als weniger uberfordernd, 
und soziale Aktivitaten konnen in Grenzen ausgehalten werden. Gelegent- 
liche Durchschlafstorungen, leichte Konzentrationsstorungen, leichte 
Angstlichkeit und gelegentliche Kopfschmerzen sowie gelegentliche Ta- 
gesschwankungen zeigen an, daB zwar eine durchgreifende Besserung er- 
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reicht ist, der Patient jedoch nach wie vor eine eher depressiv-angstliche 
Struktur aufweist. Dies verdeutlichen auch die Werte in den Fragebogen, 
die Herr A. zum Zeitpunkt einer Nachkontrolle etwa zwei Jahre nach Ende 
der Therapie ausfullte (BDI: 4; BL: 4; DAS: 115; leistungsbezogene Ak- 
tiviertheit (EWL 1): 12; Allgemeine Desaktivitat (EWL2): 1; Extra-/Intro- 
version (EWL 3): 12; Allgemeines Wohlbefinden (EWL 4): 10; Emotionale 
Gereiztheit (EWL 5): 3; Angst (EWL 6): 3). 



5 Resumee 



Das folgende Zitat aus dem Lehrbuchkapitel „Depressionen‘“ verdeutlicht 
die enge Verbindung zwischen den grundsatzlichen Vorstellungen zu psy- 
chologischen Depressionstherapien und der Umsetzung im Fall von Herrn 
A.: 

„Die wesentlichen Elemente moderner psychotherapeutischer Depres- 
sionsbehandlung (vgl. Hautzinger et al., 1989; Hoffmann, 1976; Haut- 
zinger & Hoffmann, 1979; de Jong et al., 1980; Blbschl, 1981) sind: 
Aufbau einer tragfahigen Beziehung, kurzfristige entlastende MaBnah- 
men, Aufbau angenehmer, verstarkender Aktivitaten, Abbau von bela- 
stenden Aktivitaten und Strukturen; Aufbau sozialer Fertigkeiten und 
Kontakte; Veranderung einseitiger Wahrnehmungen und Bewertungs- 
muster; Korrektur absolutistischer Grundiiberzeugungen und Einbezug 
der sozialen Kontaktpersonen (Partner, Familie). Die wiederholt besta- 
tigte vergleichbare Effektivitat theoretisch unterschiedlicher psychothe- 
rapeutischer Depressionsbehandlungen wird von Zeiss et al. (1979) auf 
vier WirkgroBen zuruckgefuhrt: Depressionstherapie ist dann erfolg- 
reich, wenn 1 . dem Patienten eine iiberzeugende Erklarung fur die indi- 
viduelle Erk rankling geliefert wird; 2. das Handeln geplant und struktu- 
riert erfolgt und Hausaufgaben mit einschlieBt; 3. die Patienten durch 
die vorgeschlagenen MaBnahmen Erfolge, Verstarkung und Ablenkung 
erfahren; 4. die Patienten zu Selbstattributionen fur die erzielten Veran- 
derungen gefiihrt werden." 

Die angewendeten Verfahren haben in einem ungewohnlich langen Thera- 
pieprozeB geholfen, Herrn A. aus seinem Zustand tiefster Depression und 
hoher Verzweiflung sowie Suizidalitat herauszufiihren. Ursachliche oder 
differentialdiagnostische Fragen beantwortet dieser Therapieverlauf nicht. 
Wenn der dokumentierte Fall jedoch dazu beitragt, die positive Verande- 
rungserwartung klinischer Psychologen auch angesichts ungunstiger Vor- 
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aussetzungen zu stiitzen, wiirde unserer Ansicht nach ein wichtiger Wirk- 
mechanismus von Depressionstherapien begunstigt. 
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Kapitel 8 

Personlichkeitsstorung 

Peter Fiedler, Heidelberg 



Einfuhrung 

Unter Personlichkeitsstorungen werden vor allem sozial extrem unflexible 
und wenig angepaBte Verhaltens- und Interaktionsauffalligkeiten verstan- 
den. Die meisten Autoren betonen den Aspekt der Interaktions stoning und 
betrachten Personlichkeitsstorungen entsprechend als komplexe Storun- 
gen des zwischenmenschlichen Beziehungsverhaltens (vgl. Fiedler, 1994, 
1997). Die Diagnose „Persbnlichkeitsstbrung“ darf jedoch nicht grund- 
satzlich bei Vorliegen von Interaktionsstorungen vergeben werden. Viel- 
mehr wild in den aktuell Diagnosesystemen DSM-IV und ICD-10 als Leit- 
prinzip dafiir gefordert, (a) daB die Leistungsfahigkeit der Betroffenen in 
der Folge der Personlichkeitsstorungen erheblich beeintrachtigt ist 
und/oder (b) daB die Interaktionsprobleme der Betroffenen zu erheblichen 
subjektiven Beschwerden fiihren (vgl. American Psychiatric Association, 
1996; Dilling, Mombour & Schmidt, 1991). Fur die Diagnosevergabe darf 
also nicht die Verhaltensdevianz allein oder etwa das Leiden oder nur die 
Mitbetroffenheit der Bezugspersonen maBgeblich sein, sondern die Ein- 
schrankung der sozialen und interaktionellen Kompetenz der Betroffenen 
(vgl. Tabelle 1 mit einer Auflistung der Bezeichnungen und einiger inter- 
personeller Grobcharakterisierungen der elf wichtigsten Personlichkeits- 
storungen aus dem DSM-IV). 

Personlichkeitsstorungen werden im multiaxialen Diagnosesystem des 
DSM-III-R (wie auch des aktuelleren DSM-IV) auf einer eigenen Achse 
diagnostiziert. Dieser Aspekt macht darauf aufmerksam, 

1) daB Personlichkeitsstorungen mit spezifischen psychischen Storungen 
(beispielsweise einer Phobie, der Depression oder einer Bulimie, die im 
DSM auf der Achse 1 kodiert werden) in einen Zusammenhang gestellt 
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Tabelle 1 : Ubersicht tiber die Personlichkeitsstorungen im DSM-IV sowie 
wesentliche interpersonelle Verhaltensmerkmale 

Personlichkeitsstorungen Gruppe A (sonderbar und exzentrisch) 

Paranoide Persttnlichkeitsstttrung : 

Neigung, die Handlungen anderer als absichtlich erniedrigend oder bedrohlich zu 
interpretieren 

Schizoide Personlichkeitsstorung : 

Gleichgiiltigkeit gegeniiber sozialen Beziehungen und eingeschrankte emotionale 
Erlebnis- und Ausdrucksfahigkeit (unnahbar) 

Schizotypische Personlichkeitsstorung: 

kognitive Eigentiimlichkeiten (Beziehungsideen, seltsame Uberzeugungen oder 
Wahrnehmungen); im auBeren Verhalten seltsam und exzentrisch; Mangel in sozia- 
len Beziehungen 

Personlichkeitsstorungen Gruppe B (dramatisch, emotional, launisch) 

Antisoziale Personlichkeitsstorung: 

verantwortungsloses und antisoziales Verhaltens (schon ab dem 15. Lebensjahr); 
nicht angepaBt, reizbar und aggressiv, riicksichtslos und ohne Reue 

Borderline- Persttnlichkeitsstttrung: 

Identitatsstorungen (Unsicherheit iiber Selbstbild. sexuelle Beziehungen, Ziele); in- 
tensive, instabile und extreme soziale Beziehungen zwischen Uberidealisierung und 
Abwertung; affektive Instabilitat (Stimmungsschwankungen) 

Histrionische Personlichkeitsstftrung: 

iibermaBige Emotionalitat (starke, zur Schau gestellte Emotionen, leicht erregbar); 
iibermaBiges Verlangen nach Aufmerksamkeit, Anerkennung und Lob 

NarziBtische Persttnlichkeitsstttrung: 

iibertriebenes Selbstwertgeftihl von GroBartigkeit und Besonderheit; iiberempfind- 
lich gegeniiber Einschatzung durch andere; Mangel an Einfiihlungsvermogen (an- 
spruchsvoll, neidisch) 

Personlichkeitsstorungen Gruppe C (angstlich und furchtsam) 

Selbstunsichere Persttnlichkeitsstttrung: 

soziales Unbehagen und Riickzug; Angst vor negativer Bewertung; allgemeine 
Schiichternheit 

Dependente Persttnlichkeitsstttrung: 

abhangiges, unterwiirfiges Verhalten; mangelnde Selbstandigkeit und Entschei- 
dungsunfahigkeit; Angst vor Verlassenwerden und vor Kritik 

Zwanghafte Persttnlichkeitsstttrung: 

Perfektionismus (nichts ist gut genug; sich verlieren in Regeln und Details); Starr- 
heit (Beharren auf Vorgehensweisen, Unentschlossenheit, iibermaBig Gewissenhaf- 
tigkeit) 

Passiv-aggressive Persttnlichkeitsstttrung: 

passiver Widerstand gegeniiber Anforderungen und Leistungserwartungen im beruf- 
lichen und sozialen Bereich 
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werden konnen. Personlichkeitsdiagnosen konnen also zusatzlich ver- 
geben werden, wenn sie gleichzeitig mit einer spezifischen psychischen 
Stbrung auftreten (sog. Komorbiditat). Die multiaxiale Diagnostik im- 
pliziert weiter, 

2) dab Persbnlichkeitsstbrungen aufgrund einer Problemanalyse auch zur 
Hauptdiagnose werden konnen, wenn die spezifischen Probleme, mit 
denen die Patienten in die Therapie kommen, vorrangig Interaktionssto- 
rungen sind und dann als solche ausschlieBlich eine Diagnosestellung 
auf der Achse II zulassen. 

Eine gesonderte Diagnose von Persbnlichkeitsstbrungen kann jedoch auch 
nachtraglich, im Verlauf der Therapie spezifischer psychischer Storungen 
sinnvoll in Betracht gezogen werden, wenn es im Rahmen der Behandlung 
wiederholt zu Beziehungsschwierigkeiten zwischen Therapeut und Patient 
kommt. Die Qualitat der Therapeut-Patient-Beziehung gilt als besonders 
bedeutsamer Pradiktor fur den spateren Therapieerfolg. Und therapeuti- 
sche Krisen sind zumeist dafiir verantwortlich, daB der giinstige Verlauf 
maBgcblich behindert wird und die Therapie zu scheitern droht. Aus die- 
sem Grund wird es ganz allgemein sinnvoll sein, die besonderen Interak- 
tionseigenarten und Interaktionsprobleme von Patienten mbglichst friih- 
zeitig mitzubeurteilen, damit sich der Therapeut interaktionell darauf ein- 
stellen kann, Krisen der Therapeut-Patient-Interaktion zu vermeiden. 

Da die Kriterien der Persbnlichkeitsstbrungen in den aktuell giiltigen Dia- 
gnosesystemen immer die Beurteilung des Interaktionsverhaltens beinhal- 
ten, bieten sie sich als erste Orientierung und Einordnung geradezu an. 
Und wichtige Uberlegungen und Hilfestellungen, wie bei auffalligen Per- 
sonlichkeitseigenarten oder gar -storungen die Therapeut-Patient-Bezie- 
hung neu strukturiert werden sollte, finden praktisch arbcitcndc Therapeu- 
ten in aktuellen Arbeiten und Biichern iiber Persbnlichkeitsstbrungen, die 
zunehmend von Autoren mit unterschiedlicher Therapieausrichtung publi- 
ziert werden. Als Beispiele seien hier die Buchpublikationen von Beck, 
Freeman et al. (1993), Fiedler (1997) und Turkat (1990) erwahnt sowie 
eine eigene Arbeit, die dem besonderen Aspekt der Entstehung und Ver- 
meidung therapeutischer Krisen bei Persbnlichkeitsstbrungen gewidmet 
ist (Fiedler, 1997). 

Der nachfolgende Fall ist nun gerade unter dem letztgenannten Aspekt 
ausgewahlt worden. Am Beispiel einer Patientin mit einer Agoraphobie 
soli gezeigt werden, welche Konsequenzen sich durch die friihzeitige dia- 
gnostische Abklarung, ob zusatzlich zur Agoraphobie an eine Personlich- 
keitsstorung gedacht werden kann, fur die Planung und den weiteren Ver- 
lauf der Behandlung ergeben konnen. Bei der weiteren Fektiire bleibt an- 
gesichts der Vielzahl und Heterogenitat der Persbnlichkeitsstbrungen (vgl. 
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Tabelle 1) jedoch zwingend zu beachten, daB das gewahlte Vorgehen nicht 
auf jene Persbnlichkeitsstbrungen hin generalisiert werden kann, die nicht 
im vorliegenden Fall thematisch waren. Obwohl im folgenden Fall die 
Behandlung der Agoraphobie sehr wohl im Mittelpunkt der Behandlung 
stand, wird die Phobie nachfolgend nur zweitrangig als Orientierung fur 
den formalen und inhaltlichen Aufbau der Fallbeschreibung dienen. 



Biographische Angaben 

Frau P ist 36 Jahre alt und von Beruf Sekretarin. Sie wird uns von der 
Ambulanz der psychiatrischen Klinik zur verhaltenstherapeutischen Be- 
handlung einer Agoraphobie mit Panikstorung iiberwiesen. Die Patientin 
leidet seit etwa 6 Jahren an der phobischen Storung, die sich bei ihr in der 
Folge einer epileptischen Erkrankung entwickelt hat (Angst davor, in der 
Offentlichkeit einen Anfall zu erleiden; Panik entsteht haufig bereits durch 
das „Denken an die schrecklichen Folgen", die es haben konnte, etwa auf 
belebter EinkaufsstraBe bei einem Epilepsie-Anfall keine Hilfe zu erhal- 
ten). Die Epilepsie besteht seit etwa 8 Jahren. Ein epileptischer Anfall ist 
seit etwa 3 Jahren jedoch nicht mehr aufgetreten, bedingt durch eine er- 
folgreiche medikamentose antiepileptische Ruckfallprophylaxe. Neurolo- 
gische Untersuchungen der letzten Jahre haben immer wieder zu dem Er- 
gebnis gefiihrt, daB die Antiepileptikabehandlung fortgesetzt werden muB. 

Frau P. ist geschieden und lebt zur Zeit zusammen mit ihren Eltern, einer 
Tante und einem Onkel im Haus der ebenfalls noch lebenden GroBmutter 
in einem Dorf, etwa 10 km entfernt von der Stadt, in der sie ihren Beruf 
ausiibt. Seit etwa sechs Monaten hat sie erneut eine enge Beziehung zu 
einem etwa 10 Jahre jiingeren Mann und tragt sich mit dem Gedanken, 
diesen moglicherweise zu heiraten. 

Die Patientin gibt an, sich nicht an ihre Kindheit (vor dem 10. Lebensjahr) 
erinnern zu konnen. Sie habe jedoch das Gefiihl, daB diese weitgehend 
unbeschwert und sorgenfrei verlaufen sei. Sie sei wohl immer ein frohli- 
ches Kind gewesen (das werde ihr von den Eltern und der GroBmutter 
berichtet). In der Schule sei sie ohne Probleme zurecht gekommen; das 
jedenfalls wisse sie ziemlich genau, denn jegliches Lernen sei ihr immer 
- auch heute noch - ohne viel Anstrengung leicht gefallen. Leider habe sie 
nur die mittlere Reife gemacht, ware ansonsten - aus heutiger Sicht - gern 
Lehi'erin geworden. Heute fiihle sie sich wegen der Angste und eben ganz 
im Unterschied zu friiher selbstunsicher, vielfach korperlich ki'ank, konmie 
dauernd ins Schwitzen, habe Konzentrationsschwierigkeiten und sei zu- 
nehmend unfahig, eigene Entscheidungen zu treffen. 
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Probleme im Elternhaus habe es eigentlich nur mit dem Vater gegeben. Der 
habe sie haufig kritisiert, gelegentlich geschlagen und ihr immer ausge- 
sprochen viel abverlangt. „Der konnte schon aus der Haut fahren, wenn 
ich nicht mit einer ,eins‘ in der Klassenarbeit nach Hause kam!“ Gluckli- 
cherweise habe die Mutter ihre versteckten Talente gesehen und sie immer 
vor den Forderungen des Vaters in Schutz genommen. Das sei auch heute 
noch so, wo der Vater zunehmend darauf drange, daB sie sich endlich einen 
„verniinftigen Mann" suche und von zuhause fortziehe. Des Vaters Verhal- 
ten konne sie gelegentlich so „zur WeiBglut" bringen, daB es zu langan- 
dauernden Streitereien mit ihm komme, die selbst die Mutter nicht mehr 
schlichten konne. „Zur Zeit . . berichtet die Patientin im Erstinterview 
. . lauft gerade .Sendepause 1 zwischen uns beiden; aber das ist auch nur 
schwer auszuhalten." Zur Mutter bestehe eine innige Abhangigkeitsbezie- 
hung, die sich u. a. darin ausdriicke, daB sie sich wechselseitig „von den 
Augen ablesen" konnten, was der andere gerade mochte und brauchte. 

Der Gesundheitszustand habe sich zeitweilig mit 17 bis 19 Jahren ver- 
schlechtert (Magengeschwiire und Nierenbeckenentziindung; iiber mehre- 
re Jahre in arztlicher Behandlung). Die Patientin fiihrt dies auf zunehmen- 
de Probleme mit ihrem Vater zuriick. Die Beschwerden seien namlich 
schlagartig zuriickgegangen, nachdem der Vater mit seiner standigen Kri- 
tik aufgehort habe; dies sei geschehen, als sie etwa mit zwanzig Jahren zu 
Hause eroffnet habe, daB sie daran denke, bald zu heiraten. 

Den fruheren Ehemann habe sie vor 15 Jahren kennengelernt. Gemeinsam 
hatten sie Plane fur einen Umzug in ein Dorf, weit entfernt vom Elternhaus 
ausgearbeitet. Der Umzug ins neue Haus sollte kurz nach der Hochzeit 
stattfinden. Wahrend der Verlobungszeit lernt die Patientin wahrend eines 
Tanzturniers (sie betreibt Tanzen als Sport) einen Ballett-Tanzer kennen, 
in den sie sich verliebt. Als dieser eine neue Anstellung in einer weit ent- 
fernten GroBstadt annimmt, reist sie ihm - nur wenige Tage verheiratet - 
nach und bricht alle Verbindungen zum Ehemann und der Familie ab. 

In der fernen Stadt lebt sie mit dem Tanzer in einer kleinen Dachwohnung 
zusammen und nimmt eine Tatigkeit als Sekretarin in einer groBeren Firma 
an. Wenige Wochen spater eroffnet ihr der neue Partner, daB er inzwischen 
eine andere Freundin habe und sich von ihr trennen mochte. Frau P. zieht 
in ein eigenes Zimmer und ist von nun an vollig auf sich gestellt. In dieser 
Zeit nimmt sie sexuelle Beziehungen zum Chef der Firma, in der sie ar- 
beitet, auf. Der erkennt offensichtlich ihre existentielle, v. a. finanzielle 
Notlage und zwingt sie in den nun folgenden vier Jahren mehrmals - unter 
Ausnutzung der sexuellen Abhangigkeitsbeziehung, z. T. unter Androhung 
einer Kiindigung - zu sexuellen Beziehungen mit seinen Geschaftspart- 
nern, sozusagen als belohnende „Dreingabe“ bei guten Geschaftsabschlus- 




124 



Peter Fiedler 



sen. Wahrend dieser Zeit wird sie insgesamt dreimal schwanger und treibt 
- weil sie sich nicht anders zu helfen weiB - jedesmal ab. 

Nach der dritten Abtreibung beko mm t. sie ihren ersten epileptischen Anfall 
in einer belebten FuBgangerzone. Noch wahrend der folgenden stationaren 
Aufnahme durch einen Notarzt ruft sie ihre Mutter an (zum erstenmal, 
seitdem sie von zu Hause fortgegangen ist). Diese holt sie daraufhin sofort 
zuriick. Im Jahr darauf erfolgt die Scheidung vom Ehemann. 

Mit ihrer heutigen beruflichen Anstellung als Sekretarin in einem Chefvor- 
zimmer sei sie zufrieden, obwohl sie gegenwartig das Gefiihl bekomme, 
daB sie vielleicht doch wieder einmal die Arbeitsstelle wechseln sollte. Ein 
Stellenwechsel sei fur sie nichts Ungewohnliches. Sie habe namlich bis 
heute schon etwa 15mal die Arbeitsstelle gewechselt. Wenn sich „das Be- 
triebs-Klima“ verschlechtere, etwa weil ungerechtfertigte Forderungen 
durch Vorgesetzte und Kollegen an sie herangetragen wiirden, habe sie es 
nie lange ausgehalten und sich immer nach einer neuen Stelle umgesehen 
und diese auch bekommen. Uber kurze Zeiten ohne Arbeit und ohne Ein- 
kommen habe ihr immer die Mutter finanziell hinweggeholfen. 



1 Beschreibung der Storung 
Agoraphobie und Panikstorung 

Die Agoraphobie von Frau P. ist bestimmt durch ein bereits recht ausge- 
pragtes Vermeidungsverhalten: So hat die Patientin Angst davor, sich auf 
StraBen, Platzen und in Kaufhausern aufzuhalten sowie Busse und Stra- 
Benbahnen zu benutzen - jeweils zentral bestimmt durch eine Erwartungs- 
angst, in der Offentlichkeit einen epileptischen Anfall zu bekommen. Be- 
sonders ausgepragt sind die Angste in den Spatherbst- und Wintermonaten. 
wenn sie gezwungen ist, wahrend der Dunkelheit zur Arbeit zu fahren. In 
den Sonmiermonaten kann sie dies mit dem eigenen Wagen. In der Dun- 
kelheit jedoch nimmt aus ihrer Sicht (und wohl auch faktisch) das Risiko 
betrachtlich zu, angesichts der blinkenden Lichter entgegenkonmiender 
Autos einen epileptischen Anfall zu bekommen. Vor Flackerlicht dieser Art 
jedenfalls hatten sie die Arzte gewarnt. Ein friiherer Anfall war offensicht- 
lich durch Flackerlichter auf einer Kirmes ausgelost worden. Da sie wegen 
ihrer phobischen Angst nicht mit dem Bus fahre, sei sie im Winter fast 
immer darauf angewiesen, mit einem Begleiter (mit einer Freundin zusam- 
men) zur Arbeit zu fahren (oder sich von Angehorigen fahren zu lassen). 
Da in zwei Monaten die Sommerzeit zu Ende gehe, habe sie sich jetzt 
entschlossen, endlich etwas gegen die Angste zu unternehmen. Sie habe 
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deshalb auf Anraten des Hausarztes die psychiatrische Ambulanz aufge- 
sucht. 



Personlichkeitsstorung 

Der Beginn der Therapie wird von zwei Ereignissen begleitet, die daran 
denken lieBen, zusatzlich zur Agoraphobie den interaktionellen Auffallig- 
keiten besondere Beachtung zu schenken. (a) Zur ersten Therapiesitzung 
erscheint die Patientin nicht. Vielmehr ruft ihre Mutter an, um Frau R 
wegen einer Erkrankung zu entschuldigen. (b) Mit der Patientin wird am 
Ende der einige Wochen spater stattfindenden ersten Therapiesitzung ver- 
einbart, daB sie bis zum nachsten Mai eine Liste mit angstauslosenden 
Situationen erstellen soil, die die Grundlage fur die weitere Therapiepla- 
nung darstellen konnte. Frau P, berichtet zu Beginn der zweiten Sitzung, 
daB sie schlicht vergessen habe, die Liste anzufertigen. 

Diese beiden Ereignisse sowie zunehmend auch lebensbiographische Informationen 
aus den bisherigen und weiteren Gesprachen verdichten den Eindruck, daB die Patientin 
interaktionelle Gewohnheiten zeigt, die an eine Personlichkeitsstorung denken lassen, 
und zwar an die einer sog. „passiv-aggressiven Personlichkeitsstorung 11 . 

Das auffalligste Merkmal der „passiv-aggressiven Personlichkeitsstorung 11 ist (gem. 
DSM-IV, vgl. Tabelle 1 ) eine gewohnheitsmaBige Widerstandigkeit gegentiber Anfor- 
derungen von auBen, die sich moglicherweise in einem aktiven Oppositionsverhalten, 
zumeist jedoch eher in einem passiven Widerstand manifestiert. Dazu gehoren u. a. 
Verzogerungen und VergeBlichkeit bei Verpflichtungen. Zwar sind diese Eigenschaften 
bei vielen Menschen beobachtbar, die dieses Verhalten zuweilen sinnvoll und kompe- 
tent einsetzen. Von den Betroffenen, auf die die Storungsdiagnose zutreffen konnte, 
werden diese Interaktionseigenarten nicht zwingend intentional, sondern weitgehend 
automatisiert und unreflektiert eingesetzt. Wenn andere Personen (zumeist Autoritats- 
personen) Forderungen an sie richten, die sie nicht erfiillen wollen oder erfiillen kon- 
nen, so reagieren die Betroffenen aufgrund ihrer gewohnheitsmaBigen Abneigung ge- 
geniiber Anforderungen mit einer passiv-provokativen Enthaltung. Sollte aus ihrem 
Verhalten Kritik oder Ablehnung erwachsen, so ist es nicht selten, daB sie sich selbst 
nicht fur die entstandenen zwischenmenschlichen Komplikationen verantwortlich fiih- 
len, weil sie - wegen der GewohnheitsmaBigkeit ihrer Handlungen (fehlende Absicht) 
- nurmehr schwer erkennen konnen, wie ihr eigenes Verhalten zu den interpersonellen 
Schwierigkeiten beigetragen haben konnte (sog. Ich-Syntonie der Personlichkeitssto- 
rungen; vgl. Fiedler, 1994, 1997). Insgesamt zahlt die passiv-aggressive Personlich- 
keitsstorung zu den weniger gravierenden Interaktionsstorungen, da die interaktionel- 
len Folgeprobleme selten das AusmaB sozialer Devianz erreichen. 

Die im DSM-IV vorhandene Begriffswahl „passiv-aggressiv“ ist verschiedentlich als 
etwas ungliicklich kritisiert worden (in der ICD-10 wird diese Personlichkeitsstorung 
nicht zuletzt deshalb nunmehr am Rande erwahnt). Alternativvorschlage wie „passiv- 
provokativ 11 , „passiv-protektiv“ oder auch „negativistisch" haben sich bislang jedoch 
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noch nicht durchsetzen konnen, wenngleich die vielfaltig gefiihrten Diskussionen dar- 
auf hindeuten, daB sich bereits in naher Zukunft ein Wandel in der Benennung dieses 
Personlichkeitsmusters in Richtung „negativistisch“ ergeben konnte (vgl. Fiedler, 
1997 ). 

Wie einleitend dargelegt, ist es zu rechtfertigen, Personlichkeitsstorungen zusatzlich zu 
spezifischen Storungen zu diagnostizieren, wenn Interaktionsstorungen das Symptom- 
bild verkomplizieren und daraus therapeutische Krisen erwachsen kdnnen. Allgemein 
laBt sich die Diagnose einer spezifischen Persdnlichkeitsstorung (als typisch interak- 
tionelle Vereinseitigung oder Storung des zwischenmenschlichen Beziehungsverhal- 
tens) generell nur anhand einer Zusammenschau unterschiedlicher biographischer In- 
formationen und aktuell beobachtbarer Interaktionseigenarten stellen. Beides 
(Biographie und Interaktion) wird sich zumeist erst im Verlauf mehrerer diagnostischer 
Gesprache und Kontakte zu einer stimmigen Bewertung zusammenfiigen. 

Aus der Biographie der Patientin ergeben sich eine Reihe von Hinweisen, 
die die vorlaufige Zusatzdiagnose der passiv-aggressiven Personlichkeits- 
storung weiter erharten: z. B. der auBerordentlich haufige Stellenwechsel, 
der von Frau P, zumeist nach „ungerechtfertigten zusatzlichen Anforderun- 
gen“ erwogen und vollzogen wurde; weiter die Moglichkeit zur Verweige- 
rung von Anforderungen des Vaters unter der schiitzenden Hand der Mut- 
ter. Die nun folgenden diagnostischen Gesprache mit der Patientin bringen 
weitere Hinweise: Steigen Anforderungen im Beruf (z. B. tritt die Notwen- 
digkeit ein, unter Zeitdruck Schreibarbeiten erledigen zu mussen), be- 
konmit sie regelmaBig Kopfschmerzen, die sie zumeist als AnlaB nimmt, 
sich krank zu melden. Sollte sie bei Vorstellungsgesprachen ihre Finger- 
fertigkeit auf der Schreibmaschine demonstrieren, hat sie bereits mehrfach 
von sich aus diese Einstellungsgesprache abgebrochen und auf eine Ein- 
stellung verzichtet. SchlieBlich seien in letzter Zeit zunehmend Bezie- 
hungsprobleme mit ihrem neuen Lebenspartner aufgetreten, weil dieser 
ihre Angste nur schwer nachvollziehen konne und deshalb von ihr erwarte, 
daB sie endlich etwas dagegen unternehme. Uber diese uneinfuhlsame Hal- 
tung sei sie jedesmal sehr verstimmt. 



2 Differentialdiagnostik 

Hauptcharakteristikum der Personlichkeitsstorungen ist, daB sie nicht nur als Komorbi- 
ditiitsdiagnose zu den spezifischen psychischen Storungen (wie in unserem Fall: zur 
Agoraphobie) in Betracht gezogen werden konnen, sondern daB die unterschiedlichen 
Personlichkeitsstorungen auch untereinander in einer Komorbiditatsbeziehung stehen 
und auftreten konnen. Eine differentialdiagnostische Abgrenzung von oder Feststeliung 
der gegebenen Komorbiditat mit weiteren Personlichkeitsstorungen ist also notwendig 
und im Falle der passiv-aggressiven Persdnlichkeitsstorung vor allem gegeniiber den 
folgenden zwei Storungsbildern sinnvoll: So gehort die Widerstandigkeit gegeniiber so- 
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zialen Anforderungen beispielsweise auch bei der sog. selbstunsicheren Personlichkeits- 
storung (vgl. Tabelle 1) zu den von auBen beobachtbaren Interaktionsmustern. Bei der 
selbstunsicheren Person steht jedoch die subjektive Angst vor Ablehnung oder negativen 
Bewertungen im Vordergrund, wahrend die passiv-provokativ interagierenden Personen 
die Anforderungssituation eher selbstsicher als ungerecht und uneinftihlsam kritisieren. 
Eine Widerstandigkeit gegeniiber sozialen Anforderungen kann weiter durch eine ge- 
wohnheitsmaBige Hiiflosigkeit, Unentschlossenheit und die Tendenz, den Bediirfnissen 
anderer (moglicherweise nicht anwesenden Personen) entsprechen zu wollen, gekenn- 
zeichnet sein. Dieses sind Interaktionsmerkmale, die in den Diagnosesystematiken der 
sog. dependenten Personlichkeitsstorung (vgl.oben. Tabelle 1) zugeordnet sind. 

Eine selbstunsichere Personlichkeitsstorung kann bei Frau P. ausgeschlos- 
sen werden. Gegen diese Diagnose spricht nicht nur ihre hohe Kompetenz, 
berufliche Anstellungen von sich aus zu wechseln. Auch in ihrem direkten 
interaktionellen Auftreten wirkt sie ausgesprochen selbstsicher und zuge- 
wandt. Zudem erweist sie sich als hochintelligent und in den verschieden- 
sten Interessensgebieten als sehr versiert und belesen, was sie in den Ge- 
sprachen jeweils deutlich zum Ausdruck bringt. 

Hingegen sprechen eine Reihe biographischer Hinweise wie auch aktuell 
beobachtbare Interaktionseigenarten fiir die Moglichkeit, daB dependente 
Personcharakteristika zusatzlich zur passiv-aggressiven Interaktionsstruk- 
tur mitbedacht werden sollten: Frau P. hat eine innige Beziehung zur Mut- 
ter, der sie alles von den Augen ablesen konne. Andererseits hat sie fiir den 
Ballettanzer (durch die spontane Nebenziehung zu ihm angeregt und um 
seiner Wertschatzung ihrer besonderen Talente als Tanzerin wegen) den 
ersten Ehemann kurz nach der EheschlieBung verlassen. Auch darf mogli- 
cherweise die Bereitschaft, sich wahrend der Episode in der GroBstadt von 
ihrem damaligen Chef zu sexuellen Handlungen miBbrauchen zu lassen, 
wenigstens teilweise auf eine Neigung zur Dependenz zuriickgefuhrt wer- 
den. 



3 Erklarungsansatze 



Agoraphobie 

Auf die Erklarung der Agoraphobie soil hier nurmehr in wenigen Satzen 
eingegangen werden. Es ist nicht gerade selten, daB der Beginn der Ago- 
raphobie mit Belastungen und besonderen Lebensereignissen zusammen- 
fallen kann (vgl. Ehlers & Margraf, 1998). DaB die Patientin die bei der 
Agoraphobie iiblicherweise vorhandenen Angste vor in der Offentlichkeit 
eintretenden peinlichen und hilflos machenden Situationen zugleich mit 
der Epilepsie (als einer wenigstens teilweise real gegebenen Bedrohung) 
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verbinden kann, verleiht ihrem Vermeidungsverhalten nurmehr (subjektiv 
und auch objektiv) deutlich groBere Plausibilitat und Evidenz. Die Entste- 
hung der phobischen Storung lieBe sich recht plausibel und sparsam mit 
der sog. Zwei-Faktoren-Theorie Mowrers annahernd hinreichend erklaren 
(vgl. Ehlers & Margraf, 1998). Nach dieser Auffassung ist durch den ersten 
erlebten epileptischen Anfall in belebter HauptstraBe als traumatisierendes 
Ereignis die Phobie klassisch konditioniert worden - eine Lernbedingung 
zudem, die durch spatere weitere Anfalle in der Offentlichkeit noch ver- 
starkt wurde. Weiter konnte die sich entwickelnde und generalisierende 
Agoraphobic durch das einsetzende und bestandige (operante) Vermei- 
dungsverhalten nicht geloscht werden und hat deshalb weiter Bestand. 
SchlieBlich hat die Agoraphobie durch die sich entwickelnden Pa.nika.nfa.1- 
le eine Verschlechterung erfahren, die ihrerseits durch Generalisierungs- 
wirkungen (z. B. Denken an bedrohliche Situationen) erklarbar sind. 



Personlichkeitsstorung 

Fiir Verhaltenstherapeuten (z. B. Turkat, 1990) sind Personlichkeitsstorungen Ausdruck 
einer besonderen interpersonellen Kompetenz, die lebenslang im Umgang mit bedroh- 
lich-aversiven interaktionssituationen erworben, wiederholt erfolgreich eingesetzt und 
gefestigt wurde und die sich damit zu einer schwer reflektierbaren Interaktionstypik 
(Gewohnheit) ausformen kann. Kognitive Therapeuten (wie Beck et al., 1993) betonen 
zusatzlich, daB die den Personlichkeitsstorungen zugrunde liegenden Interaktionsmu- 
ster von einer spezifischen kognitiv-schematischen Struktur abhangen, durch die sie 
routinisiert ausgelost und gesteuert werden. Interaktionseigenarten, wie die interperso- 
nelle Dependenz oder Autonomie oder Widerstandigkeit eines Menschen, lassen sich 
danach als Funktion der kognitiven Grundstruktur begreifen, mit der ein Mensch seine 
zwischenmenschlichen Beziehungen aufbaut und gestaltet. Beiden Auffassungen ge- 
meinsam ist, daB sich Personlichkeitsstorungen als spezifisch gelernte Fahigkeiten des 
Menschen verstehen lassen, seine eigene zwischenmenschliche Vulnerability zu schiit- 
zen. Als lebenslange Interaktionsroutinen (oder ich-syntone Gewohnheiten) sind sie 
jedoch der aktuellen Reflexion nurmehr sehr schwer zuganglich, weshalb Personlich- 
keitsstorungen als schwer zu behandeln gelten (zusammenfassend: Fiedler, 1997). 

Fiir die passiv-protektive Vermeidung und Zuriickweisung sozialer Anfor- 
derungen durch Frau P. findet sich in den extrem divergierenden Erzie- 
hungsstilen der Eltern eine hinreichend plausible Erklarung. Den Schilde- 
rungen der Patientin zufolge, hat sich die Mutter (zunehmend zusammen 
mit der Tochter) dem kritisierenden und fordernden Vater gegeniiber fast 
durchgangig erfolgreich in der Weise durchgesetzt, daB die Tochter „sor- 
genfrei und unbeschwert“ eigene Ziele und Wunsche durchsetzen konnte. 
Die Schule fiel ihr leicht, wohl nicht zuletzt wegen der vorhandenen Be- 
gabung und vielfaltigen Interessen. In ihrem spateren Berufsleben war es 
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ihr (wenn moglicherweise auch nur aufgrund vielfal tiger Zufalle, u. a. weil 
sie von der Mutter finanziell unterstiitzt wurde und wegen ihrer interaktio- 
nellen Geschicklichkeit) relativ leicht moglich, Arbeitsstellen fast beliebig 
zu wechseln, wenn die jeweils von auBen an sie herangetragenen Anforde- 
rungen in einem MaB anstiegen, die ihren eigenen Anspriichen nicht ent- 
sprachen. 



4 Interventionsprinzipien 

Es ist auf der Grundlage des bisher Dargestellten leicht einsichtig, daB sich gerade 
innerhalb einer psychoedukativ-lenkend ausgerichteten (kognitiven) Verhaltensthera- 
pie besondere Schwierigkeiten ergeben konnen, wenn Therapeuten Patienten mit pas- 
sivaggressiven bzw. passiv-protektiven Interaktionsmustern behandeln. Das besondere 
therapeutische Problem in der verhaltenstherapeutischen Behandlung dieser Patienten 
liegt darin, daB es genau die lenkend-psychoedukativen Strategien der Verhaltensthe- 
rapie sind, die - und zwar methodenbedingt - die passiv-protektiven Widerstande des 
Patienten provozieren konnen. Hinzu kommt, daB sich Menschen mit passiv-aggressi- 
ver Personlichkeitsstorung in aller Regel Autoritatspersonen widersetzen. Damit steht 
nicht nur das therapeutische Vorgehen, sondern vor allem die Person des Therapeuten 
selbst jeweils unmittelbar im Bereich der Anlasse, die bei zunehmenden Anforderungen 
an den Patienten die passiv-protektive Interaktionsroutine aktivieren konnten. 

Nach Meinung der (kognitiven) Verhaltenstherapeuten, die sich mit diesem Storungs- 
bild beschaftigt haben (z.B. Beck et al., 1993, S.302ff., Perry & Flannery, 1982), 
kommt es deshalb gerade bei dem Einsatz lenkend-direktiver Psychotherapiestrategien 
darauf an, den Patienten das Gefiihl zu vermitteln, bei der Behandlung grundsatzlich 
und aktiv entscheiden zu konnen und nicht vom Therapeuten angeleitet oder manipu- 
liert zu werden. Zur mittel- oder langfristigen Vermeidung therapeutischer (Interak- 
tions)Krisen ist vor allem zu Beginn der Behandlung besonderer Wert darauf zu legen, 
Wege zu bedenken und auszuloten, die es den Patienten weitgehend unmoglich ma- 
chen, ihre passiv-protektive Interaktionsroutine zu entfalten. Das Dilemma der (kogni- 
tiven) Verhaltenstherapeuten besteht vielfach darin, daB Patienten mit einer passiv-ag- 
gressiven Personlichkeitsstorung von einer Therapiestrategie profitieren sollen, die ihre 
besondere Wirksamkeit aus einem psychoedukativ-lenkenden Ansatz bezieht. 



Prinzipielle Therapieplanung 

Ziel dieser Verhaltenstherapie ist die Behandlung der Agoraphobie und 
nicht die der Persdnlichkeitsstdrungen. Die Persdnlichkeitsstorungen neh- 
men nun jedoch auf die weitere Planung insofern entscheidend EinfluB, als 
der formate Aufbau der Behandlung und die Gestaltung der therapeuti- 
schen Beziehung so ausgerichtet werden, daB therapeutische Krisen (Kri- 
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sen der Therapeut-Patient-Interaktion) vermieden werden konnen. Grund- 
iiberlegungen zu Beginn dieser Therapie gingen entsprechend davon aus, 
daB es moglich sein miiBte, die Patientin mittel- oder langfristig zu einer 
positiven, vor allem jedoch eigenstandigen Entscheidung zu fiihren, an 
einer verhaltenstherapeutischen Expositionsbehandlung teilzunehmen. 
Angezielt war dazu die in der Verhaltenstherapie iibliche sog. Reizkon- 
frontation (therapeutische Konfrontation der Patientin mit fur sie angstpro- 
vozierenden Situationen und Kontexten, um sie zur Wiedererlangung aus- 
reichender Kompetenzen zu fiihren, unangemessene Angstzustande zu be- 
waltigen und angemessene Angstzustande zu ertragen). 

Die eigenstandige Entscheidung fiir den Beginn der Expositionstherapie 
sollte fur die Patientin durch folgende EinzelmaBnahmen vorbereitet und 
erleichtert werden: 

1. genaue Information und Aufklarung Liber aktuelle Verstehensansatze der 
Agoraphobie und der Panikstorungen; 

2. Aufklarung Liber unterschiedliche verhaltenstherapeutische und kogni- 
tiv-verhaltenstherapeutische BehandlungsmaBnahmen bei Angsten und 
Phobien sowie Transparenz beziiglich der empirisch belegten unter- 
schiedlichen Effektivitat der Verfahren; 

3. da die Patientin sehr gerne best und auch anspruchsvolle Texte ihr offen- 
sichtlich keine Verstandnisschwierigkeiten bereiten, soil ihr ein Buch 
iiber die verhaltenstherapeutische Behandlung bei Phobien und Panikan- 
fallen als Lektiire mitgegeben werden; konkret gedacht wurde dabei an 
das Therapiemanual „Panik - Angstanfalle und ihre Behandlung“ von 
Margraf und Schneider (1989), in dem der konkrete Ablauf verhaltens- 
therapeutischer Expositionstherapien detailliert beschrieben wird. 

Benotigt die Patientin zu dieser Entscheidung langere Zeit, sollten ihr in 
der dadurch frei werdenden Therapiezeit allgemeine (psychotherapeuti- 
sche) Gesprache iiber folgende Themen angeboten werden, die sie selbst 
jeweils frei auswahlen konnte: 

a) weitere Erlduterungen zur verhaltenstherapeutischen Behandlung von 
Phobien und Angsten: Diese konnten sich auf Fragen beziehen, die bei 
der Lektiire des Behandlungsmanuals auftauchen. 

b) Gesprache iiber Probleme, die aus der Phobie in der Beziehung zu an- 
deren Personen, insbesondere zu den Angehorigen und zum Lebenspart- 
net; entstanden waren: Diese sollten einerseits eine weitere Motivie- 
rung ermoglichen, sich fiir den Beginn der Expositionsbehandlung zu 
entscheiden. Weiter waren sie als Moglichkeit gedacht, lebensge- 
schichtlich bedeutsame Aspekte, die moglicherweise mit der Phobieent- 
wicklung in einem Zusammenhang stehen konnten, zu thematisieren. 
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SchlieBlich sollten Moglichkeiten eruiert werden, den Lebenspartner 
aktiv an der Expositionsbehandlung zu beteiligen. 

c) Gesprdche iiber private Probleme: Diese waren vorgesehen, um der 
Patientin Raum zu geben fur Themen, die sie bisher nicht mit nahen 
Bezugspersonen besprochen hatte, die nach aller Erfahrung jedoch eine 
erhebliche Psychodynamik beinhalteten und deshalb mdglicherweise 
mit der Phobienbehandlung interferieren konnten. Gedacht war z. B. an 
eine therapeutische Bearbeitung der mdglicherweise traumatischen Er- 
fahrungen in der Zeit des sexuellen MiBbrauchs durch ihren Chef und 
iiber die erfolgten Abtreibungen, die ja dem ersten epileptischen Anfall 
unmittelbar vorausgingen. 

d) Gesprdche iiber Beziehungsprobleme mit den Angehorigen und dem Le- 
benspartner: Diese Themenstellung war gedacht, sich wenigstens zeit- 
weilig der Moglichkeit anzunahern oder um ein Gesprach iiber die be- 
sonderen personlichkeitsbedingten Interaktionsprobleme zu fiihren. Auf 
diese Weise sollte (in Erganzung zu Punkt b) uberprufbar werden, ob 
nicht die Phobie selbst bereits eine Funktion in der Interaktionsstruktur 
der Patientin insofern erhalten hatte, als sie als Mittel der Widerstandig- 
keit gegeniiber Anforderungen eingesetzt wird. Andererseits verband 
sich damit die Hoffnung, daB me hr Transparenz iiber den interpersonel- 
len Sekundar-Nutzen der Phobie der Patientin eine groBere Handlungs- 
freiheit bei zwischenmenschlichen Konflikten zuriickgeben konnte, die 
aus der Phobie z. B. bereits dem Partner gegeniiber erwachsen waren. In 
eine ahnliche Richtung zielten schlieBlich 

e) Gesprdche iiber Zufriedenheit oder Unzufriedenheit mit dem Verlauf 
der Therapie und mit der therapeutischen Beziehung: Diese Gesprache 
sollten eine Transparenz ermoglichen, (a) iiber die Zusatzdiagnostik im 
Bereich der Personlichkeitsstdrungen und (b) welche besonderen Fol- 
gen und Abweichungen sich daraus gegeniiber einer standardmaBig 
durchgefiihrten Expositionstherapie ergeben hatten. 

Bei einer solchen Vorgabe einer eingeschrdnkten Anzahl therapeutisch relevanter The- 
men handelt es sich (a) um die konkrete Umsetzung von Therapievorschlagen, die zur 
allgemeinen Gestaltung der Therapiebeziehung bei passiv-protektiven unterbreitet 
wurden (vgi. Perry & Flannery, 1982; Beck et al., 1993; Fiedler, 1997), sowie (b) um 
Vorschlage von Verhaltenstherapeuten, die sich zum (paradox)therapeutischen Umgang 
mit den prinzipiell ahnlich gelagerten Problemen bei Widerstiinden in der Folge gerin- 
ger Behandlungs-Comp/innce geauBert haben (vgl. z. B. die Arbeiten in Ascher, 1989). 
Zum einen wird durch das jeweilige Angebot mehrerer Themen sichergestellt, daB die 
Patienten stets die voile Selbstbestimmung iiber die inhaltliche Gestaltung und den 
Verlauf der Therapie behalten und nicht bereits auf dieser Ebene zur Widerstandigkeit 
provoziert werden. Andererseits bleibt die therapeutische Relevanz der Gesprache den- 
noch erhalten, weil es sich um Themenvorschlage handelt. die der Therapeut unterbrei- 
tet und die er aus Uberlegungen zur Problemanalyse herleitet. Dieses Vorgehen ent- 
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stammt aus der Paradoxen Psychotherapie und Compliance-Behandlung und tragt dort 
die Bezeichnung , .Illusion der Alternative!!". 



Konkrete Therapiedurchfuhrung 

Die Patientin nahm den ihr in der 3. Therapiestunde unterbreiteten Vor- 
schlag, iiber den Beginn der Expositionsbehandlung selbst zu entscheiden, 
dankbar auf. Sie werde das erhaltene Manual iiber die Behandlung der 
Panikstorungen baldigst durchlesen und - soweit ihr das moglich sei - 
selbst Vorschlage zur Behandlungsdurchfiihrung unterbreiten. 

In den folgenden Therapiesitzungen (bis einschlieBlich der 8. Sitzung) 
nahm sie die Gelegenheit wahr, jeweils iiber eines der vorgeschlagenen 
Alternativthemen zu sprechen. Interessanterweise stellte sich wahrend die- 
ser Gesprache das Erinnerungsvermogen an die Kindheit teilweise wieder 
her. Andererseits ergaben sich zahlreiche weitere Hinweise, daB es im vor- 
liegenden Fall durchaus sinnvoll gewesen war, die Zusatzdiagnose der pas- 
siv-aggressiven Persdnlichkeitsstdrung zur Leitorientierung der Therapie- 
planung zu machen. Die Therapiegesprache beinhalteten (fast erwartungs- 
gemaB) insbesondere: (a) Probleme und Erfahrungen, die wahrend der Zeit 
in der fernen GroRstadt auftraten und gemacht wurden; (b) Probleme und 
Konflikte im Zusammenhang mit der Absicht, einen zehn Jahre jiingeren 
Mann heiraten zu wo lien; (c) die besonderen interaktionellen Schwierig- 
keiten mit dem Vater; (d) den Wunsch, endlich Kinder zu haben; weiter (e) 
sexuelle Storungen, die aus den Erfahrungen der Zeit des sexuellen MiB- 
brauchs resultierten. In diesem Zusammenhang berichtete die Patientin (f) 
von einer weiteren Abtreibung, die sie kurz vor Therapiebeginn auf Anra- 
ten der Arzte habe vornehmen lassen, weil angesichts der spezifischen 
Antiepileptika-Behandlung eher zu erwarten gewesen war, daB das Kind 
mit Behinderungen zur Welt kommen wiirde. SchlicRIich wurde mit Frau 
P. (g) mehrfach erneut iiber das konkrete Vorgehen in der Angstbehandlung 
gesprochen, auch dariiber, daB neue Forschungsergebnisse zeigten, daB 
Patienten gelegentlich durchaus in der Lage seien, die Angstbehandlung 
manualorientiert eigenstandig oder unter Mitwirkung des Partners durch- 
zufiihren (u. a. mit Verweis auf den programmatischen Trendsetter in die- 
sem Bereich von Mathews, Teasdale, Munby, Johnston & Shaw, 1977, 
sowie zahlreicher Nachfolgearbeiten, in der sich die Selbstbehandlungs- 
versuche jeweils etwa gleichwertig erfolgreich wie Therapeutenbehand- 
lungen erwiesen hatten; vgl. Mathews, Gelder & Johnston, 1981). 

Das therapeutische Vorgehen und die therapeutische Gesprachsfiihrung orientierte sich 
in diesen Sitzungen unter anderem an Vorschlagen, wie sie von Beck et al. (1993; 
S. 56-67) zur therapeutischen Beziehungsgestaltung bei Personlichkeitsstorungen un- 
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terbreitet wurden. Es wurde besonderer Wert darauf gelegt, eine vertrauensvolle Bezie- 
hung aufzubauen und Bedingungen fiir therapeutische Krisen zu vermeiden. Nach Beck 
et al. wird es bei einigen Personlichkeitsstorungen (wie der passiv-aggressiven) immer 
als gute Therapiestrategie angesehen, den von Patienten vorgeschlagenen Themenstel- 
lungen zeitweilig Vorrang vor einer problemanalytisch begriindeten Therapiemethodik 
einzuraumen. Die von den Autoren vorgeschlagene therapeutische Gesprachsfiihrung 
ahnelt in vielem dem Vorgehen in der klientzentrierten Gesprachstherapie, etwa in den 
Grundvariablen Empathie, Wertschiitzung des Patienten und Kongruenz des Therapeu- 
ten. Anderseits gibt es Unterschiede dahingehend, als der Therapeut in den Gesprachen 
eine groBtmogliche Realitatsorientierung anstrebt. Letzteres wird erreicht vor allem 
iiber die bereits aus der Depressionstherapie Becks bekannten sog. „Sokratischen Dia- 
loge“, die eine personzentrierte Befragung des Patienten (nicht seine Indoktrination!) 
darstellen. Nicht zuletzt durch diese Art kongruenter und wertschatzender, eher behut- 
samer Lenkung lernt der interaktionsunsichere oder -gestorte Patient (tiber den Thera- 
peuten als mogliches Modell), wie sich stabile und tragfahige Beziehungen trotz mog- 
licherweise divergierender Auffassungen aufrechterhalten lassen. 

Tm Verlauf der 8. Sitzung machte die Patientin den Vorschlag, mit der Ex- 
positionsbehandlung beginnen zu wollen. Der Therapeut schlug daraufhin 
vor, daB die Patientin die eingangs der Therapie schon einmal angeregte 
Liste mit Angstsituationen anfertigen solle, mbglichst geordnet nach dem 
AusmaB der erlebten Angst und subjektiven Bedrohlichkeit. 

In der 9. Sitzung berichtete die Patientin, daB sie zwar verzweifelt versucht 
habe, die Liste anzufertigen, daB es ihr jedoch nicht gelungen sei, auch nur 
eine Situation aufzuschreiben. Sie habe extreme Kopfschmerzen bekom- 
men und daraufhin panische Angst, daB sie einen epileptischen Anfall be- 
konmien konne. 

In dieser Situation zeigte der Therapeut groBes Verstandnis. da auch ihm bereits aufge- 
fallen sei, welche groBe Anstrengungen und Miihen es fur die Patientin jeweils bedeute, 
fiir sie neue und vor allem bedrohliche Anstrengungen zu unternehmen. Auf die neu- 
gierige Anfrage der Patientin, was dem Therapeuten denn aufgefallen sei, erklart dieser 
ihr die bisherige Therapiestrategie und die Griinde, die fiir die besondere Riicksicht- 
nahme der Patientin gegeniiber maBgeblich waren. Er argumentierte u. a. damit, daB er 
davon ausgehe, daB die Patientin gute Griinde habe, sich in den verschiedensten Situa- 
tionen vorsichtig-skeptisch und zuriickhaltend zu verhalten und sich nicht vorschnell 
auf moglicherweise ungerechtfertigte Anforderungen einzulassen. Dies habe sich sozu- 
sagen als sinnvolles Leitmotiv durch ihr Leben gezogen, angefangen bei der Widerstan- 
digkeit gegeniiber den uneinfiihlsamen Forderungen ihres Vaters. Spater, durch die 
schmerzhaften Erfahrungen wiihrend der Zeit des sexuellen MiBbrauchs sei die Not- 
wendigkeit zu Vorsicht und MiBtrauen erheblich bekraftigt worden - moglicherweise 
sei ihre Widerstandigkeit als Selbstschutz ja auch besonders wichtig im zwischen- 
menschlichen Umgang mit Mannern. Alles dies seien Hinweise genug fiir den Thera- 
peuten gewesen, sie nicht zu schnell zu einer Therapiemethode zu drangen, die ihr viel 
Energie und Anstrengung abverlangen wiirde, letztlich sogar bedeutete, daB sie extreme 
Angst bewaltigen lernen miisse. Bei diesem Vorgehen handelte es sich um das Prinzip 
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der .,Positivierung/Umdeutung" (Weeks & L' Abate, 1985) bzw. „personzentrierten Ver- 
antwortungszuweisung“ (Maiwald & Fiedler, 1981; Fiedler, 1997). 

In der 10. Therapiesitzung kommt die Patientin mit einer langen Liste 
angstauslosender Situationen in die Therapie. Sie nutzt die Therapiesit- 
zung jedoch nochmals zu einem therapeutischen Gesprach (diesmal iiber 
sich selbst) und berichtet, dab es ihr seit der vergangenen Sitzung so gut 
wie schon seit langer Zeit nicht mehr gegangen sei. Sie habe aufgrund der 
Gesprache in der vergangenen Therapiesitzung zu sich selbst gefunden, in 
dem ihr nun wieder klar sei, wer und was sie sei, namlich: ein „Trotzkopf“ 
- und - dab sie diese Einsicht in gewisser Hinsicht mit Stolz erfulle. Das 
nun folgende Gesprach I at it auch viele Probleme, die mit der Agoraphobie 
in einem Zusammenhang stehen, in einem neuen Licht erscheinen. Die 
Patientin schliebt namlich nicht mehr die Moglichkeit aus, dab auch die 
Phobie selbst von ihr funktional im Sinne der Widerstandigkeit gegeniiber 
Anforderungen eingesetzt worden sei. Der Therapeut schlagt ihr daraufhin 
einige Experimente vor, die sie allein eiproben konne. Sie solle bezogen 
auf einige Angstsituationen doch - indem sie sich ihnen aussetze - einmal 
erkunden, ob und wie stark die Angst wirklich sei. 

Die 11. Therapiesitzung eroffnet die Patientin mit der Bemerkung, dab sie 
glaube, keine grobe Phobie mehr zu haben. Angste und Befurchtungen 
seien zwar noch vorhanden, aber bei weitem nicht mehr bedrohlich. Sie 
bittet darum, die folgenden Sitzungen erneut iiber ihre zwischenmenschli- 
chen Probleme sprechen zu diirfen. Dies sei ihr nach den Gesprachen der 
letzten Stunden ein wichtigeres Anliegen geworden. Ihr sei namlich in der 
vergangenen Woche aufgefallen, dab sie ihren Vater zunehmend sympathi- 
scher finde, dab ihr hingegen die Mutter „mit ihrem Getue“ zunehmend 
unangenehmer werde. Der Therapeut bekundet zunachst erhebliche Skep- 
sis, dab sie keine Phobie mehr habe und prognostiziert einen Ruckfall. Er 
willigt dann jedoch in die Gesprachswunsche der Patientin ein, weil er 
inzwischen davon ausgehe, dab die Patientin genau wisse, was sie bei 
aufkonmiender Angst von sich aus zu tun habe, namlich die Konfrontation 
mit der angstauslosenden Situation in keinem Fall zu vermeiden. 

Die „Prognostik des Riickfalls“ gehort ebenfalls zu den empfohlenen „paradoxen“ Stra- 
tegien der o. g. Autoren. Einerseits kann im Fall der Phobie angesichts vorliegender 
Empirie nie ein Heilungserfolg vorab garantiert werden. Andererseits nimmt man den 
Patienten in gewissen Grenzen die Moglichkeit, Riickfalle auf die Therapie selbst zu- 
riickfiihren, als diese eben durch den Therapeuten selbst vorausgesagt wurden. 

In den verbleibenden Therapiesitzungen kreisen die Gesprache vor allem 
um Fragen der Beziehung der Patientin zu den Eltern und um die geplante 
Heirat mit ihrem jetzigen Partner. In der letzten Therapiesitzung berichtet 
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die Patientin, daB sie auf einer Tanzveranstaltung einen Arzt kennengelernt 
habe, in den sie sich „ganz offensichtlich verliebt" habe. 



Katamnesen 

In halbjahrlichen Abstanden finden drei katamnestische Sitzungen statt. 
Im folgenden Fruhjahr berichtet die Patientin, daB sie in den zuriickliegen- 
den Wintermonaten bei zunehmender Dunkelheit haufig extreme Angst 
und Pa.nikanfa.11e bekommen habe, wenn sie allein mit dem Auto zur Arbeit 
und zuriick gefahren sei. Sie habe jeweils auf einem Parkplatz pausiert, sei 
dann jedoch („die Zahne zusammenbeiBend") weitergefahren. Sie sei im- 
mer allein gefahren und deshalb inzwischen auch sehr stolz darauf, ihre 
Phobie auf diese Weise selbstandig bewaltigt zu haben. Auch seien in der 
Stadt und in Kaufhausern keine Angstzustande mehr aufgetreten. Die 
zweite Katamnese-Sitzung benutzt die Patientin fur Voruberlegungen, wie 
sie dem jetzigen Lebenspartner (der immer noch jener 10 Jahre jungere 
Mann aus der Therapiezeit ist) endlich einmal erzahlen konne, was sie 
wahrend der Zeit der EheschlieBung und danach vor ihren epileptischen 
Anfallen in der fernen GroBstadt erlebt habe. Sie glaube, daB die sexuellen 
Beziehungsstorungen zu ihm damit zusammenhingen. Der Therapeut er- 
muntert sie sehr zu einem solchen Gesprach und bespricht ausfuhrlich, wie 
dieses Gesprach trotz aller zu erwartender Schwierigkeiten durchgefuhrt 
werden konne. In der dritten Katamnese-Sitzung berichtet die Patientin, 
daB der letzte neurologische Befund keine Anzeichen mehr fur das Fort- 
bestehen des Epilepsierisikos erbracht habe und daB sie zur Zeit die Me- 
diation langsam absetze. Die Heirat mit ihrem jetzigen Lebenspartner 
stehe kurz bevor. 



5 Resumee 

Es sollte deutlich gemacht werden, daB es zusatzlich zu einer spezifischen 
Storungsdiagnose (in diesem Fall der Agoraphobie) durchaus sinnvoll sein 
kann, die Diagnose einer Personlichkeitsstorung (als Interaktionsstorung) 
in Betracht zu ziehen. DaB die konkrete Durchfuhrung der Verhaltensthe- 
rapie schlieBlich in solch extremer Weise von der ursprunglichen Planung 
abweichen wird, ist (schon wegen der Unterschiedlichkeit der Personlich- 
keitsstorungen) bei weitem nicht in jedem Fall zwingend zu erwarten. 
SchlieBlich kann dieser Fall als gutes Beispiel dafur angesehen werden, 
daB eine hohere Eigenverantwortung der Patienten an der Expositionsthe- 
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rapie durchaus sinnvoll sein kann. Die oben erwahnten Studien zur „home- 
based“ Therapie bei Agoraphikern (vgl. Mathews, Gelder & Johnston, 
1981) finden in diesem Zusammenhang immer noch viel zu wenig Beach- 
tung. Wie der geschilderte Fall auch zeigt, ist eine solche eigenverantwort- 
liche Selbstbehandlung letztlich eben nur durch eine therapeutische Vor- 
bereitung mbglich geworden - in diesem Fall paradoxerweise durch eine 
therapeutische Akzeptanz und Stiitzung der interpersonellen Eigenarten 
der Patientin. Vielleicht sind diese falschlicherweise von uns eingangs als 
Persbnlichkeits-Stbrungen diagnostiziert worden, weshalb wir sie nach- 
traglich denn auch -, iibrigens ganz im Sinne der verhaltenstherapeuti- 
schen Konzeptbildung - besser als spezifische Personlichkeits-Kompeten- 
zen bezeichnen mbchten, die es in der Therapie fruchtbar zu machen gilt. 
Verallgemeinern und vertreten kann man diese Sicht jedenfalls solange, 
wie Persbnlichkeitsstbrungen selbst nicht in den Bereich sozialer Devianz 
extremisieren. 
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Kapitel 9 

Alkoholismus 

Abstinenz und kontrolliertes Trinken: 
Therapieziel- und Zielgruppendiskussion 
anhand von zwei Fallbeispielen 

Use Kryspin-Exner, Wien 



Einfuhrung 

Die Multikausalitat der Abhangigkeitsentwicklung, in der psychische, so- 
matische und soziale Faktoren ineinandergreifen, ist nach derzeitigem 
Kenntnis- und Wissensstand weitgehend unumstritten. Die individuelle 
Bedeutung dieser drei Bereiche ist unterschiedlich und auch abhangig vom 
Stadium der Suchtentwicklung (Schmidt, 1988; Feuerlein, 1989). 

Zur differenzierteren Sicht hinsichtlich Genese und Symptomatologie fin- 
det sich eine Parallele auch in der Individualisierung der Therapie (Wanke 
& Biihringer, 1991). Die Frage, ob die totale und lebenslange Abstinenz 
das einzig akzeptable Therapieziel in der Behandlung fur Alkoholabhan- 
gige sei oder ob nicht auch gemaBigtes, „soziales“ Trinkverhalten (das 
sogenannte kontrollierte Trinken) ein adaquates Therapieziel fur Alkohol- 
abhangige darstellen konnte, wird seit Beginn der 60er Jahre erortert. Ab- 
gesehen von der theoretischen Diskussion hat die Frage des Erlernens ei- 
nes unproblematischen Trinkverhaltens aber erst seit der intensiveren Aus- 
einandersetzung mit Entwicklungen zum chronischen Alkoholismus und 
durch die Sensibilitat gegenuber erhohtem Alkoholkonsum als Risikofak- 
tor fur die Entstehung diverser somatischer Erkrankungcn Bedeutung er- 
langt (Kryspin-Exner, 1998). Zunehmend wird zwischen Problemtrinkern 
und Alkoholabhangigen unterschieden und darauf hingewiesen, daB Alko- 
holismus nicht ausschlieBlich eine progressive Erkrankung ist, die entwe- 
der in chronischem Alkoholismus mit hoher Todesrate endet oder durch 
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Abstinenz unterbrochen wird. Vielmehr kann es - unter bestimmten Vor- 
aussetzungen und in friihen Stadien - auch zu einer Aufarbeitung und Be- 
waltigung oder zu einem spontanen Herauswachsen und einer Uberwin- 
dung des Suchtmechanismus kommen. 

Die Kontroverse iiber das kontrollierte Trinken kann nicht losgelost von 
den Modellen zur Entstehung des Alkoholismus gesehen werden: Das klas- 
sische Krankheitsmodell - eng verkniipft mit Jellineks „disease concept of 
alcoholism" (1952, 1960) sowie den Dogmen der Anonymen Alkoholiker 
- beschreibt Alkoholismus als ein einheitliches Krankheitsbild mit prozeB- 
haftem, progressivem Krankheitsverlauf. Alkoholismus wird als ein per- 
manenter, irreversibler Zustand gesehen, der nicht „geheilt“, sondern nur 
durch standige Abstinenz zum Stillstand gebracht werden kann. Zentrale 
Bestimmungsstucke des traditionellen Alkoholismuskonzepts sind neben 
korperlichen Zeichen (Tremor, Leberschadigungen, Polyneuritis bis hin 
zum Delir) Kontrollverlust, Alkoholverlangen („craving“) sowie der Tole- 
ranzerwerb. Als wesentliches Ergebnis der Integration des Alkoholismus 
in das medizinisch-psychiatrische Feld muB gesehen werden, daB diese 
Akzeptanz des Alkoholismus als Krankheit eine weitgehende Befreiung 
von moralischen Wertungen wie Schuld, Laster, Willensschwache bedeu- 
tete. 

Das empirisch orientierte sozialwissenschaftliche Modell beschreibt Alko- 
holabhangigkeit als Folge gelernter inadaquater Trinkverhaltensmuster so- 
wie multipler Konsequenzen, die damit in Zusammenhang stehen. Exzes- 
sives Trinken wird als gelerntes Gesundheitsrisikoverhalten aufgefaBt und 
nicht als Symptom einer zugrundeliegenden Krankheit. Ausgehend von 
der Vorstellung eines Kontinuums der Alkoholproblematik (vom gehauften 
MiBbrauch bis hin zu obengenannten korperlichen Schaden) versucht die- 
ses Modell nachzuweisen, daB die Entwicklung einer Alkoholabhangigkeit 
nicht notwendigerweise progredient verlauft, sondern sich sehr variabel 
iiber die Zeit hinweg gestalten kann. Die Anzahl und der Verlauf von Trink- 
phasen bzw. die damit verbundene Symptomatik miissen demnach keines- 
wegs in der im medizinischen Modell beschriebenen gesetzmaBigen Ab- 
folge auftreten (Heather & Robertson, 1985; Cahalan, 1987; Arend, 1991). 
Dies gilt insbesondere fur Jugendliche, die mit steigendem Lebensalter aus 
dieser krisenhaften Phase „herauswachsen“ („maturing out", Fillmore, 
1987). Aus diesem Grand ist die wachsende Bedeutung entwicklungspsy- 
chologischer Gesichtspunkte fur preventive und therapeutische Strategien 
hervorzuheben (Wanke, 1989). 

Um diese Kontroverse anhand individueller Verlaufe und ihrer jeweils spe- 
ziellen Behandlungsformen darzustellen, wird im folgenden auf die Sym- 
ptomatology und Entwicklung zweier Personen eingegangen. 
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Herr W. (Fall 1) 



Biographische Angaben 

Der knapp 40jahrige, sehr erfolgreiche Politiker ist als jiingstes mehrerer 
Kinder in landlichem Gebiet aufgewachsen, im Gegensatz zu den Ge- 
schwistern hatte er eine „tolle berufliche Karriere“ gemacht und das, wie 
er ausdriicklich betont, ohne StudienabschluB; Akademiker wertet er eher 
ab. Herr W. ist in 2. Ehe verheiratet, hat 3 Kinder („die nrir sehr wichtig 
sind“) und wechselnde AuBenbeziehungen („Die Eroberung gescheiter und 
hiibscher Frauen fasziniert mich“). 



1 Beschreibung der Storung 

Seine Beschwerden beschreibt Herr W. in der ersten Therapiestunde fol- 
gendermaBen: 

Aus beruflichen Griinden rniiBte er sehr haufig zu Empfangen, Cocktail- 
parties und Pressekonferenzen gehen, in denen er oft im Mittelpunkt steht. 
Im Zuge dieser Situationen sei ihm schon mehrfach der Gedanke gekom- 
men, was passieren wirrde, wenn er plotzlich umfiele oder einen Kollaps 
erleide. Bei verschiedenen gesellschaftlichen Ereignissen sei es sehr heiB, 
das StimmengewirT, teilweise auch die Scheinwerfer und die vielen Men- 
schen seien bedruckend. 

Herr W. ist ein der Psychologie gegeniiber sehr aufgeschlossener Mensch, 
der selbstandig in einer Phase Unterstiitzung sucht, in der die angstma- 
chenden Kognitionen beginnen, den befiirchteten Ereignissen vorauslau- 
fen, die also vorwiegend dann auftreten, wenn er sich zu gesellschaftlichen 
Zusammenkunften auf den Weg macht (es hat sich also noch kein Vermei- 
dungsverhalten etabliert). Diese Gedanken wiirden ihn zwar nicht weiter 
behindern, er meinte, niemand wirrde sie ihm ansehen, auch er selbst wirr- 
de sie in der Situation kurz darauf sehr haufig vergessen, und auBerdem 
ginge es ja nach einem Glas Whisky viel leichter . . . 

Dieses „Glas Whisky", das in der Lage ist, die Angst vor dem Umfallen 
und die begleitenden unangenehmen Gedanken zu verscheuchen, fiihrt da- 
zu, eine genauere Alkoholanamnese zu erheben. Unter dem Motto „Politi- 
ker trinken alle viel, sind aber hart gesotten" errechnen wir den betracht- 
lichen Alkoholkonsum pro Tag: gelegentliches Sektfriihstirck, Mittagessen 
in einem guten franzosischen Restaurant (es kann auch ein italienisches, 
marokkanisches oder osterreichisches sein . . .), in dem dieser oder jener 




142 



Ilse Kryspin-Exner 



exzellente Wein unbedingt verkostet werden muB, AbschluB des Essens 
mit einem gepflegten ,, Digestif \ am spaten Nachmittag eben jene oben 
geschilderten Empfange oder andere gesellschaftliche Ereignisse, manch- 
mal auch Wahlveranstaltungen, bei denen es schwer ist, das Glas Wein, mit 
dem man auf den kunftigen Erfolg anstoBt, abzulehnen (zumal der politi- 
sche Wahlkreis des Klienten eine bekannte Weingegend ist). Abends folgt 
meist ein gutes Essen mit „Fdrderern und Gonnern" aus Wirtschaft und 
dem offentlichen Leben, wo die Speisenabfolge natiirlich auch die Getran- 
ke bestimmt und zu jedem Gang ein anderer Wein gereicht wird; der Tag 
klingt in einer Bar aus, in der mit Champagner freudige Anlasse gefeiert 
oder mit harten Getranken die Sorgen des Tages weggeschwenmit werden. 

Die Exploration ergibt, daB Hen - W., wenn die Anlasse nicht vorgegeben 
sind, von sich aus Gesellschaft sucht, in der ebenfalls Menschen sind, die 
gerne Alkohol trinken, und daB er sich manchmal morgens von seiner Se- 
kretarin ein kleines Bier servieren laBt, um „in Schwung zu kommen" (bei 
genauerer Betrachtung, um Abstinenzerscheinungen zu bekampfen, den 
flauen Magen, das leichte Zittern und die schlechte Stimmung zu uberwin- 
den). 



2 Differentialdiagnostik und Erklarungsansatze 



Die Problematik von Herrn W. laBt sich zunachst auf folgenden Ebenen 
beschreiben: 

Verhaltensebene: Was die Angst vor dem Umfallen betrifft, sind derzeit 
noch keine Auffalligkeiten faBbar, es hat sich bisher kein Vermeidungsver- 
halten etabliert. 

Auch der Alkoholkonsum fiihrte bis jetzt zu keinen registrierbaren Veran- 
derungen auf der Verhaltensebene - der Griff zu einem alkoholischen Ge- 
trank bei Empfangen oder ahnlichen gesellschaftlichen Anlassen ent- 
spricht den landesiiblichen Gepflogenheiten. 

Physiologische Ebene: Leichtes Schwitzen, eine gewisse motorische Un- 
ruhe und Spannung (dies auBert sich am ehesten in zittrigen Handen und 
fahrigen Bewegungen) werden von Herrn W. ebenfalls eher vor der Situa- 
tion registriert; die Symptome konnen durch Konsum von Alkohol besei- 
tigt werden. 

Gedankliche Ebene: Vorwiegend im Sinne von Antizipationen am Weg zu 
den gesellschaftlichen Ereignissen 
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- von mir wird verlangt, immer fit, dynamisch, eloquent und charmant zu 
sein . . . 

- wenn ich dort umfalle, bin ich bla mi ert . . . 

- die anderen werden denken, der mul3 krank sein . . . 

- wie schaut denn das aus, wenn ich so ganz einfach daliege . . . alle laufen 
zusammen 

- der ist „out“ 



Vorlaufige Hypothese iiber die Funktion des Alkohols (Bedingungsmodell): 



4 S 



O 




Verhaltensebene 
kognitive Ebene — 
physiologische Ebene 



unangenehme eher erschopft, 

soziale Situation gespannt, uberlastet, 

| untrainiert 

I Gedanken laufen voraus — 



s. o. -» 



„Drink“ —► (die Angst vor einem Kollaps sowie die unangenehmen 
korperlichen Symptome verschwinden) 



Um die internen kognitiven Steuerungsprozesse zu erfassen, erorterten wir 
parallel zu den ersten Therapieschritten (Abstinenzphase s. u.) die Gedan- 
ken, Vorstellungen und Phantasien, die die Angst vor dem „Umfallen“ be- 
gleiten. Es stellt sich heraus, dab diese vor allem die gesellschaftliche 
Blamage, den Aufruhr, der dadurch entstehen wiirde, betreffen, nicht je- 
doch Sorgen um die eigene Gesundheit oder darum, irgendwelchen Hel- 
fern ausgeliefert zu sein bzw. eine daraus folgende Einlieferung in ein 
Krankenhaus. Die Erarbeitung dieser Gedanken und Einstellungen ver- 
wundern den Klienten sehr, und es gelingt, einige Stunden lang Themen- 
bereiche wie Bedeutung der eigenen Stellung in der Gesellschaft, subjek- 
tive Bedeutung und Wertigkeit von Macht in der Sozialhierarchie usw. zu 
erortern. (Vollstandigkeitshalber sei erwahnt, daB Herr W. im Laufe der 
Therapie vortibergehend schwer erkrankte und mit einer Lungenentziin- 
dung ins Spital eingeliefert wurde und daB er - selbst als es ihm schon 
wieder recht gut ging - nicht iiberlegte, wie die „Gesellschaft‘“ wohl iiber 
seine Krankheit redet, sie ausdeutet usw.; er fand diese Gedanken von 
friiher „eher lacherlich".) 

Daraus la!3t sich folgende vertikale Analyse erstellen: 
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Unangenehme 
soziale Situation 



„StreB am 
Arbeitsplatz" 



4 4 



Topfit sein, 
hohes Ansehen 
genieBen 




Kontrolle haben, 
selbst machen, 
„ich bin noch 
allemal der 
Beste und 
VerlaBlichste" 

4 



Kein 

Studium 

4 

ich bin 
trotzdem wer 



Partner- 

problematik 

4 

nicht Nein-sagen 
konnen, 
„Freunde 
bleiben“ 




zeigen, „es“ geschafft zu haben, Schwachen nicht zugeben kon- 
nen, uberall beliebt sein wollen (Image des „groBen Jungen"), 
in jeder Situation die Kontrolle zu haben, nicht nachgeben (we- 
der sich selbst noch anderen gegeniiber) 

4 



„IMMER TOPFIT SEIN“ 
„KONTROLLE HABEN" 
„MACHTIG SEIN" 



Ziele, Wunsche und Plane stehen unter der Devise „machtig sein, alles 
unter Kontrolle haben zu wollen", was die Beurteilung alltaglicher Situa- 
tionen und das Verhalten im Sinne von Feedback- Schleifen (siehe Kanfer, 
Reinecker & Schmelzer, 1991) steuert. 



3 Therapie: Prinzip und Verlauf 

Fur Herrn W. sind diese Erkenntnisse groBteils neu, im Trubel des Alltags 
hatte er weder daruber noch iiber den hohen taglichen Alkoholkonsum 
nachgedacht; er zeigt eine gute Motivation, Einstellungen und Verhalten 
zu andern. In einer Therapiezieldiskussion einigen wir uns auf folgendes 
Vorgehen: 

a) Einer Abstinenzphase soil der Versuch folgen, einen kontrollierten 
Trinkstil zu etablieren. 

b) Die Angst in sozialen Situationen wird einen wesentlichen Inhalt der 
Therapie darstellen. 

c) Damit einhergehend soil an Zielen, Wunschvorstellungen und Einstel- 
lungen gearbeitet werden. 

Es ist gerade Ende Februar und damit der Beginn der Fastenzeit, und so 
vereinbaren wir eine 6wochige Abstinenzperiode, um einerseits die Absti- 
nenzerscheinungen genauer erfassen und die Funktionalitat des Alkohols 
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besser herausarbeiten zu konnen (in welchen Situationen fehlt der Alkohol, 
wie wirkt sich das aus?). Des weiteren soli in dieser Zeit ein Alkoholab- 
lehnungstraining erstellt und eiprobt werden. 

Diese sechs Wochen werden von Herrn W. strikt eingehalten, und danach 
erarbeiten wir ein Muster „kontrollierten“, „sozialen“ Trinkens, das fol- 
gcndcrmaBcn aussieht: 

- Durstlbschen nur mit alkoholfreien Getranken, 

- Mittags kein Alkohol, 

- Alkohol nicht in „gefahrdeten“ Situationen, etwa zur Spannungsabfuhr, 
zur Problembewaltigung oder zum StrcRabbau einsetzen, 

- Alkoholfreie Phasen festlegen, etwa an Wochenenden oder bei Kurzur- 
lauben, bei „gesunden“ Wochenenden in sportlicher Umgebung (ein sol- 
ches Wochenende ist ohnehin einmal monatlich eingeplant). Als weitere 
langere alkoholfreie Perioden vereinbarten wir eine private USA-Reise 
im Sommer und den Advent; die Ablehnung von Alkohol in dieser Zeit 
war fur den Klienten gut zu begriinden und als durchaus „branchenub- 
lich“ akzeptiert. 

Zweifellos hatten die Erorterungen (oder auch Beobachtung an sich 
selbst?), daB chronisch uberhohter Alkoholkonsum bzw. AlkoholmiB- 
brauch auf die Dauer zu einer Beeintrachtigung der kognitiven Funktionen 
und allmahlich zu einer verminderten Merkfahigkeit, Aufmerksamkeit und 
Konzentrationsleistung oder auch Verschlechterung der intellektuellen Be- 
weglichkeit fiihren konnte, den Wunsch des Patienten, mit Alkohol besser 
umgehen zu lernen, unterstutzt. 

Die Entwicklung in Richtung einer „sozialen Phobie“ konnte gestoppt 
werden (Selbstbeobachtung, Arbeit auf kognitiver Ebene, Entspannungs- 
training; siehe Beitrag von Reinecker in diesem Buch sowie Reinecker, 
1993). Dariiber hinaus wurde ein „StreBmanagement-Programm“ durchge- 
fiihrt (bessere zeitliche Einteilung, Nein-sagen lernen, Genehmigung eines 
Abends pro Woche fur sich selbst, in dieser Zeit lesen oder sportliche 
Aktivitat). Auch eine problematische Situation mit einer Frau und Uberle- 
gungen wie „Ich will niemandem wehtun“ (die Beziehung wurde nur auf- 
rechterhalten, weil Hen - W. nicht in der Lage war, sie zu beenden und aus 
„zeitlichen“ Griinden eine Aussprache immer wieder hinauszogerte) wur- 
den in der Therapie reflektiert. 

Die Uberwachung des Alkoholkonsums iibernahm Herr W. sehr rasch in 
Selbstkontrolle, in den Therapiesitzungen nahm die Diskussion dariiber 
nur mehr einen kleinen Zeitraum ein. Hauptansatzpunkt war zunehmend 
eine aus der Problem- und Zielanalyse sich entwickelnde Erorterung von 
Zielen, Planen, Wertvorstellungen und Lebenseinstellungen. Nicht ver- 




146 



Ilse Kryspin-Exner 



wirklichbare Wunsche und irrationale Gedanken wurden besprochen und 
sollten in alltaglichen Situationen reflektiert werden. Auch das Herstellen 
dieser Zusammenhange ubernahm Herr W. zunehmend selbstandig, und 
fast immer kam er in die nachste Therapiestunde mit einem vorbereiteten 
Gedankengang, den er sich spatestens auf der Fahrt in die Praxis zurecht- 
gelegt hatte. 

Die Therapie umfaBte 31 Therapiesitzungen, die therapeutischen Kontakte 
wurden zunehmend lockerer (ca. alle sechs Wochen). Der kontrollierte 
Trinkstil ist seither stabil, wobei jedoch abschlieBend zu betonen ist, daB 
es nie - auBer einmal in der Militarzeit - einen Kontrollverlust gab. 



Frau H. (Fall 2) 



Biographische Angaben 

Frau H. ist doppelte Akademikerin, sie hatte eine verantwortungsvolle Po- 
sition irn Bankwesen, wurde jedoch vor einigen Jahren v. a. wegen ihrer 
Unzuverlassigkeit im Zusammenhang mit der Alkoholproblematik pensio- 
niert. 



1 Beschreibung der Storung 

Die Schwierigkeiten mit Alkohol hatten bei Frau H. schon sehr friih be- 
gonnen. In ihrer Studentenzeit war sie mit einem Amerikaner befreundet 
gewesen, der ebenfalls viel getrunken hat. Als er schlieBlich in die USA 
zuriick muBte, ist sie ihm gefolgt und hat ihn geheiratet. Sie fand dort eine 
„entsetzliche Schwiegermutter" vor, die ihr das Leben so unertraglich ge- 
macht habe, daB sie das nur unter einem gewissen Alkoholspiegel ertragen 
hatte. Als sie erfuhr, daB sie schwanger war, fuhr sie nach Europa zuriick 
und wollte von dem Mann nichts mehr wissen (von dem sie spater erfahrt, 
daB er sich „zu Tode gesoffen hatte"). Sie nahm von ihrem Mann keine 
finanzielle Unterstutzung an, wollte sich aber auch nicht scheiden lassen. 
Sie beendete ihr Studium und beschloB, nach der Entbindung ein zweites 
Studium zu beginnen. Diese Entscheidung bedeutete fur die Mutter einer 
kleinen Tochter, die allerdings von der GroBmutter versorgt wurde, neben 
ihrer vollen Berufstatigkeit in der Bank eine groBe Belastung. Sie lernte 
nachts, trank viel Kaffee und im Morgengrauen - um sich zu beruhigen 
und einzuschlafern - regelmaBig Wein. Das zweite Studium beendete sie 
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in kurzer Zeit und arbeitete an ihrem Aufstieg in der Bank, wobei es jedoch 
erste Schwierigkeiten wegen des problematischen Alkoholkonsums gab. 
Mehrfach muBte sich Frau H. nach Alkoholexzessen krankschreiben las- 
sen; sie gibt an, daB sie als hervorragende, aber eben als sehr unzuverlas- 
sige Arbeitskraft bekannt gewesen sei. Aus diesem Grund eiTeichte sie es 
letztendlich nie, eine eigene Abteilung leiten zu konnen, was sie als per- 
sonliche Demiitigung auffaBte. Es begann ein Kampf mit ihrem Vorgesetz- 
ten, der ihren Erzahlungen nach in Schreiduellen, beiderseitigen Bosheits- 
akten und in einem voriibergehenden sexuellen Verhaltnis bestand und 
schlieBlich mit einer Versetzung von Frau H. endete. Frau H. gibt an, diese 
Versetzung nie uberwunden zu haben: das hatte ihr „das Kreuz gebrochen" 
(ihre Alkoholproblematik bis dahin findet sie selbst unbedeutend). 

Von dem Zeitpunkt der Versetzung an stiirzte sich Frau H. ins kulturelle 
Feben, nahm an Kunstreisen teil, besuchte Ausstellungen, kaufte und ver- 
kaufte bei Auktionen, fiillte ihre Wohnung mit Antiquitaten. Allerdings 
hielt sie sich in dieser Wohnung kaum mehr auf, die Tochter - inzwischen 
ein halbwiichsiges Madchen - lebte nun ganz bei der GroBm utter. Fokal- 
touren wurden zunehmend wichtiger, Frau H. fiihlte sich im Sandler- und 
Beislmillieu wohl (mit „Beisl“ bezeichnet man in Wien kleine Wirtshau- 
ser), fand dort Verbiindete, wie sie selbst sagt, „Freunde“. Die Krankheits- 
zeiten hauften sich, es drohte die Entlassung, ihre soziale Situation als 
„alleinerziehende Mutter" sowie ihr - ehemaliger Vorgesetzter und Freund 
konnten diese abwenden mit der Auflage, daB sie sich in eine Alkoholent- 
wohnung begibt. Diesen ersten stationaren Aufenthalt stand die Patientin 
ihren eigenen Angaben nach ohne „Umfaller“ durch, sie hatte davon je- 
doch nicht profitieren konnen, da dort lauter einfache Frauen mit ganz 
anderen Problemen gewesen seien, auBerdem sei die Psychologin „zwar 
ein nettes junges Ding gewesen, aber was hatte mir die schon beibringen 
konnen". 

Es folgte eine beruflich etwas konstantere Zeit, der Alkoholkonsum konnte 
so eingegrenzt werden, daB er voriibergehend keine nennenswerten oder 
sozial auffalligen Folgen hatte. Soweit aus ihren Berichten hervorgeht, 
wurde bei der stationaren Entwohnung auch besprochen, das Wirtshausmi- 
lieu und die entsprechenden Gegenden zu meiden. Doch wenige Monate 
spater wurde Frau H. in der Nahe eines Markts, wo die Gaststatten fast 
rund um die Uhr offen haben, vollig betrunken und verwahrlost aufgefun- 
den und in ein Krankenhaus gebracht. Es folgte wieder ein kurzer statio- 
narer Entzug, und die Tochter - inzwischen Medizinstudentin - organisier- 
te einen weiteren Aufenthalt in einem anderen Alkoholrehabilitationszen- 
trum. Den Aufenthalt dort brach die Patientin vorzeitig ab, sie wollte es 
von da an alleine schaffen, und die inzwischen betagte (GroB-)Mutter, die 
Patientin und ihre Tochter zogen in eine Wohnung zusammen. Dies schaff- 
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te tatsachlich voriibergehend eine Verbesserung, zeitweise abstinente Pha- 
sen, dazwischen immer wieder Ruckfalle, die jedoch von (GroB-)Mutter 
und Tochter „abgefangen“ werden konnten. Fiinf Jahre lang heiTschte ein 
labiles Gleichgewicht, eine befreundete Arztin iibemahm eine lose medi- 
kamentose Therapie, d. h. insbesondere eine pharmakologische Unterstiit- 
zung in Zeiten starkerer Abstinenzerscheinungen. Eine psychologische 
oder psychotherapeutische Behandlung lehnte Frau H. strikt ab. 



2 Therapeutische Ansatzpunkte 

Der Erstkontakt zu mir ergibt sich mit der Tochter der 55jahrigen Frau H., 
letztere befindet sich gerade in stationarer Behandlung an der Universitats- 
klinik fur Psychiatrie. Die Tochter ist in der Zwischenzeit ambitionierte 
Arztin und berichtet iiber einen langen „Leidensweg“, „jetzt miisse aber 
unbedingt etwas geschehen“. Ihr Vorschlag besteht darin, daB ihre Mutter 
mich in meiner Praxis bereits wahrend des stationaren Aufenthaltes zwei- 
mal wbchentlich aufsuchen solle, um endlich etwas „konzentriert“ zu tun. 
Da ich nicht in ein anderweitiges therapeutisches Setting eingreifen mdch- 
te, lehne ich dies vorerst einmal ab. 

Als ich dann Frau H. nach ihrer Entlassung aus stationarer Behandlung 
kennenlerne, ist sie voll der Vorwiirfe gegeniiber verschiedenen Institutio- 
nen: An der Universitatsklinik sei man nur eine Nummer, in den entspre- 
chenden Alkoholentwohnungsinstitutionen, deren sie bisher zwei aufge- 
sucht hat, sei nicht das ihr entsprechende Publikum, auBerdem hatte sie sich 
dort „fadisiert“. Die Patientin wirkt vorgealtert, kbiperlich erschopft, abge- 
magert und auch in ihren kognitiven Fahigkeiten beeintrachtigt; me him als 
berichtet sie dieselben Situationen, ihr Verhalten wirkt schablonenhaft an- 
gepaBt, aus inadaquaten Antworten ist jedoch abzuleiten, daB sie haufig 
Fragestellungen nicht oder falsch versteht, und ihr Vorwurfsverhalten ist 
perseverierend. Eine Therapieeinheit von 50 Minuten ist jedenfalls in die- 
sem Stadium viel zu lang, da Frau H. nicht in der Lage ist, die Konzentration 
iiber den gesamten Zeitraum aufrechtzuerhalten und motorisch sehr unruhig 
wird. Aus diesem Grund und um ein engeres Netz von Kontrollterminen zu 
ermoglichen, vereinbaren wir, daB sie zunachst zweimal wbchentlich eine 
halbe Stunde in der Praxis erscheint. In den folgenden drei Monaten kommt 
es mehrfach zu Ruckfallen, die die Patientin bagatellisiert und mit ihrer 
Beschaftigungslosigkeit bzw. Unausgelastetheit begriindet. 

Nun hat sich in der Zwischenzeit insofern eine veranderte Situation ergeben, 
als die Tochter einen Sohn geboren hat und beabsichtigt, sobald als moglich 
ihre Tatigkeit als Arztin wieder aufzunehmen (die Ahnlichkeit mit der Le- 
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bensgeschichte der Mutter in dieser Phase soli nur angedeutet werden). Die 
Patientin und ihre Tochter erhoffen, dab sich dadurch ein neuer Aufgaben- 
bereich und Lebensinhalt fur Frau H. ergibt: Sie soil tagsiiber oder immer 
dann, wenn die Tochter Nachtdienst hat, ihren Enkel betreuen; Vorausset- 
zung dazu ist jedoch, dab sie alkoholfrei ist und ihre Aufgaben auch tatsach- 
lich wahrnehmen kann, d. h. dab sie Termine einhalt und die Tochter nicht 
„hangenlabt“. Zur Einleitung wird eine neuerliche stationare Aufnahme in 
einer auf Alkoholprobleme spezialisierten Institution initiiert und mit der 
Patientin ausfuhrlich vorbereitet: Die Bedeutung von Gruppentherapien, die 
Rolle des sozialen Gefuges in einer derartigen Institution, die Inanspruch- 
nahme von Beschaftigungstherapie und auch Mithilfe in der Organisation 
der Anstalt, die Moglichkeiten von zwei wochentlichen Einzeltherapiesit- 
zungen usw. und das Therapieziel werden herausgearbeitet. Dab letzteres 
in der absoluten Abstinenz bestehen mub, wird von der Patientin selbst 
formuliert, sie hat erlebt, dab jeder andere Umgang mit Alkohol ihr letzt- 
endlich zum Verhangnis wird. In der Zwischenzeit hat sich herausgestellt, 
dab der somatische Zustand bedenklich ist und dab hirnatrophische Veran- 
derungen im Computertomogramm sichtbar sind. Von ihrer urspriinglich 
intellektuellen Brillanz und Flexibility ist nur noch wenig zu merken. 

In dieser stationaren Behandlung befindet sich Frau H. derzeit. Nach An- 
gaben der Tochter fiihlt sie sich dort wohl, die Tochter besucht sie mit 
ihrem Sohn jedes Wochenende; ein Wochenende haben sie bereits im Rah- 
men eines Ausganges in einem nahegelegenen Ferienort zu dritt verbracht. 

In einem Gesprach mit dem betreuenden Psychologen teilte mir dieser mit, 
dab er bisher vorwiegend Motivationsarbeit geleistet hatte und mit der 
Patientin versuche, Problemlosestrategien zu erarbeiten. Diese betreffen 
vor allem die Wiedereingliederung in ein soziales Netz (die Kleinfamilie) 
sowie den Aufbau eines gesellschaftlichen Febens, das sich auberhalb des 
zum Alkoholkonsum animierenden Milieus abspielt. Eine friihere Kollegin 
aus der Bank, die inzwischen ebenfalls pensioniert ist, kann dafiir gewon- 
nen werden, und so ist noch von der stationaren Aufnahme aus eine Kurz- 
reise nach Italien geplant. Das heibt, insgesamt werden Strategien erarbei- 
tet, die eine akzeptable Fosung von Alltagsproblemen mbglich machen, 
also beispielsweise die Beschaftigung mit dem Enkel, und die die Tages- 
einteilung sowie den sinnvollen Umgang mit Freizeit umfassen. Therapie- 
ansatzpunkte sind laut Auskunft des Psychologen auch die Arbeit an Ein- 
stellungen und Fragen der Riickfallprophylaxe, letzteres teilweise in Form 
von Gruppentherapie (siehe auch Petry, 1985; Edwards, 1986). In die 
Gruppentherapiestunden sind die Therapiezielfragen integriert, die bei den 
in dieser Institution stationar aufgenonmienen Patienten die Motivation 
zur totalen Abstinenz stiitzen sollen. 
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3 Therapieprinzipien 

Zum gegebenen Zeitpunkt ist es schwierig, eine genaue Problemanalyse 
zu erarbeiten bzw. die die Schwierigkeiten verursachenden von den auf- 
rechterhaltenden Bedingungen abzugrenzen, weil beide im Rahmen einer 
jahrzehntelangen Entwicklung ineinandergreifen. Dieses fortgeschrittene 
Stadium der Abhangigkeit, insbesondere die korperliche Abhangigkeit, gilt 
als Hauptindikation fur die Abstinenz als Therapieziel. Der Schweregrad 
der Alkoholabhangigkeit wird dabei bestimmt durch 

- die Intensitat der Abhangigkeitssymptome; bei der oben dargestellten 
Patientin sind dies vor allem die fortgeschrittene Toleranzentwicklung 
(imnier weniger Alkohol wird vertragen) sowie die Haufung von Kon- 
trollverlusten, ferner der Grad der somatischen Beeintrachtigungen, die 
deutlich geminderten kognitiven und intellektuellen Fahigkeiten sowie 
der insgesamt beeintrachtigte korperliche Zustand; 

- das AusmaB der alkoholbezogenen Probleme, wie sie im oben genannten 
Fall in Form von deutlichem sozialem Abstieg, Aufsuchen von trink- 
freudigem Milieu und personlicher Vernachlassigung zu finden sind; 

- die Quantitat und Frequenz der Alkoholaufnahme: Zum einen sind bei 
der Patientin in der Anamnese haufige Berauschungen feststellbar, zum 
anderen sind die Zeitspannen zwischen den Alkoholexzessen immer ge- 
ringer und die Versuche, einen moderaten Trinkstil aufzubauen (wenn 
dies auch nie mit therapeutischer Hilfe erfolgte), bisher fehlgeschlagen; 

- die Dauer der Trinkgeschichte: Diese reicht bei Frau H. bis in die Jugend 
zuriick. Wenn auch von der Patientin selbst die Trinkgeschichte bis zu 
ihrem 30. Febensjahr als weitgehend unauffallig eingeschatzt wird, so 
sind die Wahl eines ebenfalls alkoholgefahrdeten Partners und der Ein- 
satz von Alkohol, um „die bose Schwiegermutter“ zu ertragen, Hinweise 
dafiir, daB ein Alkoholproblem schon friiher bestanden hat. Dariiber, 
inwieweit dieses bei adaquater Behandlung zu diesem Zeitpunkt besei- 
tigt hatte werden konnen, kann nur spekuliert bzw. auf Ergebnisse von 
Fangsschnittuntersuchungen verwiesen werden (lessor & lessor, 1975; 
Polich et al., 1981; Vaillant, 1983). 

Die Aufgaben in der Phase zwischen zwei stationaren Aufenthalten, in der 
ich die Patientin therapeutisch begleitete, bestanden vorwiegend in Infor- 
mations- und Motivationsarbeit: Ziele und Vorgangsweise sowie eine po- 
sitive Einstellung zu einer stationaren Alkoholismusbehandlung wurden 
erortert und konkrctc Beispiele aus friiheren Aufenthalten in einschlagigen 
Institutionen herangezogen. Die Motivation zur Abstinenz konnte einer- 
seits durch den Zustand erhoht werden, daB die Patientin trotz des von ihr 
gewiinschten lockeren ambulanten Kontakts die Erfahrung machte, daB sie 
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nicht in der Lage war, ohne Alkohol auszukommen und das sie verfiihrende 
soziale Milieu (spezielle Gegenden, „Sandlerkneipen“ usw.) zu vermei- 
den. Unterstiitzt wurde - zumindest auf gedanklicher Ebene - die Notwen- 
digkeit zur Abstinenz durch die mbglicherweise neue Aufgabe, iiber weite 
Strecken die Verantwortung fur den Enkel zu iibernehmen. Starke Ein- 
schrankung erfuhr das kognitive Umstrukturieren durch die deutliche hirn- 
organische Beeintrachtigung der Patientin. Trotz der nur halbstiindigen 
Therapiesitzungen entstand haufig der Eindruck schablonenhaften Zuwen- 
dungsverhaltens sowie vorgetauschten Verstandnisses, was auf der Verhal- 
tensebene durch andauerndes Nicken, leeres Lacheln und perseverierende 
Zustimmungsreaktionen auffiel. 



Resumee 

Bei der Diskussion um das Therapieziel (siehe Tabelle im Anhang) geht es 
also um die Definitionskriterien fur Alkoholiker und bei der Vergleichbar- 
keit verschiedener Studien um die Beriicksichtigung selektiver Stichpro- 
benauswahl sowie unterschiedlicher Kriterien, was unter „kontrolliertem 
Trinken" zu verstehen sei. SchlieBlich spielen die verschiedenen Follow- 
up-Zeiten und auch die Art, mit der katamnestisch erhoben wird, eine Rolle 
(so sind beispielsweise telefonische Ruckfragen iiber den Zustand kaum 
aussagekraftig). 

Ein Kriterium, das die Therapiezieldiskussion zurecht in den Vordergrund 
gestellt hat, besteht darin, daB die Einstellung und Uberzeugung des Klien- 
ten in bezug auf das Therapieziel wesentlich zu seiner Erreichung beitra- 
gen kann und daB es von Bedeutung ist, daB Klient, Therapeut und das 
soziale Umfeld gleiche Therapiezielvorstellungen haben. Die Transparenz 
von Zielen und - wenn nicht eindeutig schwerwiegende medizinische 
Griinde dagegen sprechen - die Wahlfreiheit des Klienten sind Rahmen- 
bedingungen, die fur den therapeutischen ProzeB fdrderlich sind. 




152 



Ilse Kryspin-Exner 



Anhang 

A Is Kriterien fur Abstinenz* werden genannt 

- gesundheitliche Probleme, bei denen jeglicher Alkoholkonsum eine 
Starke Gefahrdung darstellt (Leberschaden, Pankreatitis, Herzschaden 
oder psychiatrische Storungen), 

- starker Wunsch des Klienten, abstinent zu werden, bzw. schon bestehen- 
de Abstinenz, 

- Druck von auBen (Partner, Arbeitgeber, Gericht, Ftihrerscheinentzug), 

- pathologische Intoxikationen, selbst nach kleinen Mengen Alkohol, 

- Einnahme von Medikamenten, die in Kombination mit Alkohol gefahr- 
lich werden konnen, 

- friihere MiBerfolge bei Therapien zum kontrollierten Trinken. 

Letzteres bedeutet eine Unfahigkeit, aus den Riickfallen zu lernen, bzw. 

daB keine adaquate Riickfallprophylaxe erzielt werden kann. 

Als Kriterien fur kontrolliertes Trinken* gelten 

- jiingere Klienten, die keine korperliche Abhangigkeit, ein intaktes so- 
ziales Umfeld und eine gute berufliche Integration aufweisen, 

- der starke Wunsch des Klienten, kontrolliert zu trinken, 

- friihere MiBerfolge bei Abstinenztherapien, 

- wenn der Klient von auBen veranlaBt wird, Alkohol zu trinken (z. B. 
durch Beruf). 

Die letzten drei Punkte sind insofern in Frage zu stellen, als es sich durch- 

aus auch um Personen handeln kann, auf die Kriterien zutreffen, fur die 

Abstinenz indiziert ist (s. o.). 



* Siehe dazu Miller & Caddy, 1977; Sobell & Sobell, 1978; Heather & Robertson, 
1983; Polich et al., 1981; Arend, 1991. 
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Kapitel 10 

Drogenabhangigkeit 

Heinz C. Vollmer* und Gerhard Buhringer** 



Einfuhrung 

Zum besseren Verstandnis der Falldarstellung werden im folgenden einige 
allgemeine Informationen liber Drogenabhangigkeit gegeben. 



Diagnose 

Das diagnostische und statistische Manual psychischer Storungen DSM IV 
sowie der Diagnosenschlussel und das Glossar psychiatrischer Krankhei- 
ten ICD-10 sind zur Diagnose der Abhangigkeit von illegalen Drogen gut 
geeignet. In der alltaglichen klinischen Praxis sind bei Abhangigen in der 
Regel zahlreichere Kritcricn erfiillt als fur die Diagnose ,, Abhangigkeit" 
notwendig waren. Am eindrucksvollsten sind die Entzugserscheinungen, 
die nach Reduzierung oder Absetzen der Drogeneinnahme auftreten, und 
je nach Art der psychotropen Substanz unterschiedlich ausfallen konnen. 
Schlaflosigkeit, Angst oder Reizbarkeit, Unruhe, Tremor, Schwache sowie 
Depressionen sind einige der Symptome, die nach Absetzen der Droge 
auftreten und meistens eine medizinische stationare Behandlung erfordern. 
Bei Amphetaminen, Kokain und Cannabis ist die Entzugssymptomatik 
schwacher ausgepragt als bei Opiaten, Sedativa, Hypnotika und Anxioly- 
tika und sowohl fiir den Patienten als auch fur den Therapeuten nicht so 
leicht erkennbar. Die Entzugssymptome verschwinden nach 7 bis 14 Ta- 
gen, konnen aber in leichter Auspragung mehrere Wochen andauern. So 
klagen zum Beispiel Konsumenten von Remedacen noch 4 Wochen nach 



* Salus-Therapiezentrum Friedberg 

** IFT, Miinchen 
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Absetzen des Medikamentes iiber Entzugssymptome. Ein zweites ent- 
scheidendes Kriterium zur Diagnose der Abhangigkeit ist die Vermeidung 
oder Reduzierung der Entzugssymptome durch die Fortfuhrung oder Wie- 
deraufnahme des Drogenkonsums. Toleranzentwicklung* ist in der alltag- 
lichen klinischen Praxis als Kriterium der Abhangigkeit bei Drogenabhan- 
gigen nur selten me B bar, da der Konsum verschiedener Drogen in kurzer 
zeitlicher Folge und mangelnde Kenntnisse iiber den Reinheitsgehalt der 
Substanzen nur ungenaue Angaben iiber die Dosierung erlauben. 

Neben den Entzugssymptomen und deren Vermeidung durch Drogenkon- 
sum ist fur Drogenabhangige auBerdem typisch, daB sie sehr viel Zeit 
darauf verwenden, die Droge zu beschaffen, und daB sie Verpflichtungen 
vernachlassigen (z. B. beruflicher oder familiarer Art) sowie soziale, be- 
rufliche und Freizeitaktivitaten aufgeben. Haufig steht der gesamte Le- 
bensablauf unter vollstandiger Kontrolle des Drogenerwerbs und -ge- 
brauchs. 



Pravalenz 

Die am weitesten verbreitete illegale Droge ist Cannabis. 10,5 % der 12- 
bis 39jahrigen in den alten Bundeslandern haben Erfahrung mit dieser Sub- 
stanz, hingegen nur 0,9 % mit Opiaten und 0,8 % mit Kokain (life-time 
Pravalenz, Simon & Wiblishauser, 1993). Die Anzahl der Abhangigen von 
harten Drogen wird in der Bundesrepublik auf ca. 100.000 geschatzt (Biih- 
ringer & Kiifner, 1996). 



Genese 

Die Entwicklung einer Drogenabhangigkeit verlauft bei den meisten Ab- 
hangigen ahnlich. Im Durchschnitt beginnen sie im Alter von etwa 12 Jah- 
ren Zigaretten zu rauchen, mit Cannabis und/oder Alkohol mit etwa 14 
Jahren, fur Opiate, Amphetamine und/oder Kokain liegt das Einstiegsalter 
bei etwa 17 Jahren. Opiate und Amphetamine werden in den ersten Mona- 
ten in der Regel nur gelegentlich geschnupft, dann jedoch - je nach Ver- 
fiigbarkeit der Drogen - fast taglich intravenos gespritzt. Kokain hingegen 
wird von den meisten auch weiterhin umegelmaBig geschnupft oder zu- 
sanmien mit Heroin intravenos appliziert. Im Verlauf der Drogengenese 
werden viele andere Substanzen ausprobiert (z. B. Halluzinogene wie 



* Toleranzentwicklung: Bei gleicher Substanzmenge nimmt die Wirkung ab, so daB 
die Menge gesteigert wird, um die gleiche Drogenwirkung zu erzielen. 
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LSD, Barbiturate wie Medinox, Benzodiazepine wie Rohypnol), auf die 
zuriickgegriffen wird, wenn die Hauptdroge (voriibergehend) nicht verfiig- 
bar ist. Wahrend sich bei intravenoser Injektion von Opiaten oder Amphet- 
aminen eine Abhangigkeit innerhalb weniger Wochen entwickelt, konnen 
bei nasaler oder oraler Applikation dieser oder der anderen Drogen Monate 
vergehen, bis der gelegentliche Konsum in MiBbrauch, und Jahre, bis der 
MiBbrauch in Abhangigkeit iibergeht. 



Pradisponierende Faktoren 

Storungen des Sozialverhaltens in der Kindheit oder Adoleszenz (z. B. an- 
tisoziales Verhalten) konnen zur Entwicklung einer Abhangigkeit pradis- 
ponieren. Persdnlichkeitsstdrungen sind haufig bei Drogenabhangigen 
vorzufinden, bei Mannern insbesondere die antisoziale, bei Frauen haufig 
die histrionische Persbnlichkeitsstbrung. Kinder, bei denen ein Elternteil 
abhangig ist/war, haben ein hoheres Risiko, selbst abhangig zu werden. 
Die Bedeutung genetischer Faktoren ist nicht ausreichend untersucht. Be- 
sti mm te Muster der familiaren Interaktion, das Fehlen einer konsequenten 
elterlichen Erziehung und das Fehlen eines oder beider Elternteile schei- 
nen pradisponierende Faktoren fur die Entwicklung einer Abhangigkeit zu 
sein. Hinzu kommt die raumliche und zeitliche Nahe von Drogen. Sind 
keine Drogen durch gleichaltrige oder etwas altere Personen in der Nach- 
barschaft der gefahrdeten Person verfiigbar, so ist die Wahrscheinlichkeit, 
mit dem Konsum von Drogen zu beginnen, sehr gering. Die bei jedem 
Patienten individuelle Beriicksichtigung der pradisponierenden Faktoren 
einer Abhangigkeit ist fur eine erfolgreiche Therapie ebenso wichtig wie 
die Komplikationen (Buhringer, 1998, Vollmer, 1995). 



Komplikationen 

Charakteristisch fur den jugendlichen DrogenmiBbraucher oder -abhangi- 
gen ist der soziale Riickzug gegeniiber Personen, die keine Drogen konsu- 
mieren (z. B. Eltern, Geschwister, Freunde) und die Fixierung auf eine in 
der Drogenszene verankerte Peergroup. Fiir die spatere Therapie ist von 
Bedeutung, daB der drogenkonsumierende Jugendliche in seiner Bezugs- 
gruppe ab dem 14. Lebensjahr - haufig auch schon einige Jahre friiher 
-eine andere Sozialisation erfahrt als ein Jugendlicher, der sich langer an 
seinen Eltern und an einer drogenfreien Gruppe orientiert. Der Drogenkon- 
sument lernt in dieser entscheidenden Entwicklungsphase im Gegensatz 
zu seinen drogenfreien Altersgenossen keine angemessenen Konfliktbe- 
waltigungsstrategien, Konmiunikationsfertigkeiten, Kontakt- und Arbeits- 
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verhalten und andere Verhaltens-, emotionale und kognitive Fertigkeiten. 
Mehrjahrige Abhangigkeit fiihrt haufig zu einer Beeintrachtigung zielge- 
richteter Verhaltensweisen. Auch nach mehrmonatiger Drogenfreiheit le- 
ben die Patienten in den Tag hinein, haben keine aktiven Freizeitbeschaf- 
tigungen, erledigen keine Behordenangelegenheiten, schaffen keine mehr- 
stiindigen Arbeiten und haben starke Defizite in Konzentration und 
Durchhaltevermogen. Diese Storungen, die am ehesten bei Patienten auf- 
treten, die sehr haufig Cannabis und/oder Halluzinogene genommen ha- 
ben, werden in der Literatur des ofteren als „Amotivationssyndrom“ be- 
zeichnet. Eine weitere Komplikation des MiBbrauchs oder der Abhangig- 
keit von Drogen sind depressive Symptome und eine erhohte Suizidalitat. 
Die hohe Mortalitatsrate bei Drogenabhangigen ist auf die hohe Anzahl 
der Suizide zuriickzufuhren, die sowohl im intoxikierten als auch niichter- 
nen Zustand auftreten, auf eine unbeabsichtigte Uberdosierung der Droge, 
auf medizinische Komplikationen, die durch die Abhangigkeit (z. B. Herz- 
versagen) oder den Lebensstil des Abhangigen (z. B. Infektionskrankhei- 
ten) verursacht werden, und auf durch den Drogenkonsum bedingte riskan- 
te Verhaltensweisen (z. B. Autounfalle). Auch mehrere Wochen nach einer 
erfolgreichen Entgiftung berichten Drogenabhangige haufig angstliche 
und/oder depressive Stimmungen und korperliche Beschwerden (z. B. Mi- 
grane). Erst im Verlauf der mehrmonatigen Therapie kann differentialdia- 
gnostisch entschieden werden, ob es sich dabei um eine Anpassungs- oder 
um affektive bzw. Angststorungen oder einen durch psychische Faktoren 
beeinfluBten koiperlichen Zustand handelt. 



Stationare / ambulante Therapie 

Die pradisponierenden Verhaltens- und Personlichkeitsstdrungen in der 
Kindheit, der Beginn des MiBbrauchs von Drogen in der friihen Adoles- 
zenz und die durch ihn bedingten Sozialisationsdefizite, der zumeist mehr- 
jahrige Konsum von Drogen hoher Suchtkapazitat, die medizinischen und 
psychischen Folgeerkrankungen und die fast ausschlieBliche Fixierung des 
Abhangigen auf die Drogenwelt erfordern eine alle diese Aspekte beriick- 
sichtigende, intensive und lange Therapie. Unter gunstigen situativen Be- 
dingungen (z. B. fester Arbeitsplatz, drogenfreier Partner, keine offene 
Drogenszene am Wohnort) kann eine ambulante Therapie fur Drogenab- 
hangige erfolgreich sein. In der Regel ist eine stationare Therapie von etwa 
6- bis 12monatiger Dauer im Rahmen einer therapeutischen Wohngemein- 
schaft indiziert. Zuvor erfolgt durch Therapeuten einer Drogenberatungs- 
stelle eine sich haufig iiber mehrere Monate erstreckende Motivierung des 
Abhangigen zu einer Therapie. Nach einer ein- bis dreiwochigen Entgif- 
tung auf einer geschlossenen medizinischen Station wird der Drogenab- 




Drogenabhangigkeit 



159 



hangige unmittelbar in eine Therapieeinrichtung zur stationaren Entwoh- 
nungsbehandlung aufgenommen. Nach erfolgreichem AbschluB dieser 
Therapie sollte eine ambulante oder teilstationare Weiterbehandlung fol- 
gen. 

Der Patient, der im folgenden vorgestellt wird, wurde stationar behandelt. 
Zu den verbindlichen Standardinterventionen gehorten Verhaltensanalyse, 
ein Training zum Erwerb sozialer Basisfertigkeiten und ein Punkte-Ver- 
starkungssystem. Die meisten Interventionen wurden je nach Indikation 
angeboten, so zum Beispiel kognitive Umstrukturierung, Kommunika- 
tionstraining, Ruckfallpravention, verdeckte Kontrolle, Selbstsicherheits- 
und Aktivitatstraining. Die Erfolgsquote einer stationaren verhaltensthera- 
peutischen Behandlung Drogenabhangiger liegt bei etwa 35 % unter Be- 
riicksichtigung alter Aufnahmen. Verhaltenstherapeutische Therapiepro- 
gramme sind dargestellt bei Buhringer, de Jong, Kaliner, Kraemer, Ferstl 
& Feldhege (1978), Vollmer & Dvorak (1983), Vollmer (1985), Vollmer, 
Ferstl & Ellgring (1992). 



Vorbemerkung 

Fiir die Falldarstellung wurde der im folgenden beschriebene Patient aus- 
gewahlt, da verschiedene Aspekte der Genese, der Aufrechterhaltung und 
des Therapieverlaufs bei ihm typisch fur Drogenabhangige sind. Der The- 
rapeut stufte auf der Grundlage seiner Erfahrungen mit ahnlichen Patien- 
ten die Wahrscheinlichkeit einer erfolgreichen Behandlung als gering ein 
und hoffte, durch Schwierigkeiten im Therapieverlauf, Charakteristika der 
Therapie Drogenabhangiger fiir den Leser besser hcrausarbcitcn und dar- 
stellen zu kdnnen. Es wird im folgenden zwischen der Falldarstellung und 
den Kommentaren dazu unterschieden, die dem nicht mit der Verhaltens- 
therapie Drogenabhangiger vertrauten Leser das Verstandnis erleichtern 
sollen. 



1 Beschreibung der Storung 

Biographische Angaben 

Der 25jahrige ledige Patient (Herr B.) hat nach dem qualifizierten Haupt- 
schulabschluB eine Gesellenpriifung als Maurer absolviert, anschlieBend 
mit seinem Vater (53 Jahrc, Maurer) zusammengearbeitet. Die Mutter (49 
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Jahre, Bedienung) hat sich vor vier Jahren vom Vater getrennt. Der Patient 
hat bis zum 21. Lebensjahr bei seinen Eltern gelebt, nach der Trennung der 
Eltern bei seinem Vater. Der 27jahrige Bruder ist vor 8 Jahren zu Hause 
ausgezogen. 



Aktuelle Situation und Aufnahmebefund 

Der Patient wurde nach 12tagiger Entgiftung auf der geschlossenen Station 
einer Psychiatrischen Klinik in die Therapieeinrichtung aufgenommen. 
Der untersetzte, kraftig gebaute, angespannt wirkende, aber munter drein- 
blickende Patient gab an, er habe vor 14 Tagen zuletzt Heroin und Canna- 
bis zu sich genommen und vor 12 Tagen zuletzt Alkohol getrunken (16 
Bier und 8 Schnapse). Er hat eine gerichtliche Auflage zu einer Therapie 
nach § 35 BtMG. Der Patient berichtete, er traue sich zu, auch ohne eine 
Therapie abstinent von Opiaten und Kokain zu leben. In seinem Cannabis- 
und Alkoholkonsum sehe er keine Probleme, er werde auch in Zukunft 
beide Substanzen reduziert zu sich nehmen. Er wurde sich irgendwie gerne 
andern, die Lustlosigkeit wahrend der Zeit des Opiatkonsums sei fur ihn 
deprimierend gewesen. Er glaube, daB er sehr kontrolliert, sehr konsequent 
und korrekt sei. Andererseits reagiere er manchmal zu schnell aggressiv 
und fresse Arger haufig in sich hinein. Der Patient ist gut konzentriert, 
zeigt keine formalen oder inhaltlichen Denkstorungen, ist gut schwin- 
gungsfahig, seine Grundstimmung scheint eher gehoben zu sein. Bei seiner 
Aufnahme liegen weder Hinweise auf Intoxikation, auf akute Psychose 
oder akute Suizidalitat vor. 



Anamnese 

Die folgenden Angaben beruhen auf Explorationen des Patienten und aller 
Familienmitglieder. Der auf Montage arbeitende Vater hatte einen autori- 
taren Erziehungsstil, wenn er am Wochenende zu Hause war. Die berufs- 
tatige Mutter (tagsiiber kummerte sich eine Tante um den Patienten) nahm 
ihren Sohn haufig vor dem Vater in Schutz und erfiillte ihm finanziell alle 
Wunsche. Seit Beginn der Ehe haben sich die Eltern mehrmals wahrend 
der Woche laut gestritten. Der Vater hatte wegen erhohten Alkoholkon- 
sums zwei Jahre seinen Fuhrerschein verloren, wurde aber nie arztlich 
behandelt. Die Mutter hatte mehrere Jahre an depressiven Verstimmungen 
gelitten (ohne Behandlung). Durch die Abwesenheit der Eltern und ihren 
entgegengesetzten Erziehungsstilen hatte der Patient von friihester Kind- 
heit an sehr viele Freiheiten. Bereits seit seinem 13. Lebensjahr hielt er 
sich nur noch selten zu Hause auf. Er schloB sich einer Gruppe etwas 
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alterer Personen an, die ihn durch ihre lockere, unkonventionelle Art fas- 
zinierten. Gemeinsam wurden die iiblichen Jugendstreiche begangen, aber 
auch delinquente Verhaltensweisen wie Ladendiebstahle, PKW-Einbriiche, 
Beschadigungen an PKWs kamen vor. Alkoholkonsum begann mit 13, 
Cannabis mit 16, Heroin und Kokain mit 18 Jahren. Seinen Fiihrerschein 
hat der Patient dreimal wegen Alkoholproblemen verloren. Partnerschaf- 
ten waren von sehr kurzer Dauer und scheiterten an Herrn B.s Alkohol- 
und Drogenkonsum. Es gab keine Phasen der Abstinenz seit dem 13. Le- 
bensjahr, sondern lediglich kurze Zeitraume, in denen er eine von mehre- 
ren Drogen vorubergehend absetzte, zum Beispiel mehrwochige Abstinenz 
von Heroin, bei gleichzeitiger Erhohung des Alkoholkonsums. 



Kommentar 

Der Patient hat eine gerichtliche Auflage zu einer Therapie nach §35 BtMG. D. h., wenn 
er die Behandlung vorzeitig beendet, wird er inhaftiert, falls er nicht in sehr kurzer Zeit 
eine neue stationare Therapie beginnt. Bei erfolgreichem AbschluB der Behandlung 
wird die Strafe, die der Patient noch offen hat, zur Bewahrung ausgesetzt. Der Patient 
hatte ohne eine gerichtliche Auflage keine stationare Therapie begonnen. 

Typisch fiir viele Drogenabhangige zu Therapiebeginn ist die Einstellung, daB sie sich 
Abstinenz von Opiaten und Amphetaminen ohne eine Therapie zutrauen. Diese Fehlein- 
schatzung basiert auf „erfolgreichen" Selbstkontrollversuchen beziiglich der Abstinenz 
von beiden Drogen in der Vergangenheit der Patienten. Erst eine ausfiihrliche Exploration 
ergibt in der Regel, daB die Patienten in solchen mehrmonatigen, von ihnen als drogenfrei 
bezeichneten Zeiten exzessiv andere Drogen (z. B. Cannabis, Alkohol, Medikamente) zu 
sich nehmen. Aus therapeutischer Sicht ist eine akzeptierende Haltung gegeniiber den 
Einstellungen des Patienten notwendig und keine konfrontative Intervention, wie es 
frtiher bei der Behandlung Abhangiger iiblich war. Eine ausfiihrliche Exploration der 
angeblich drogenfreien Zeiten, die Analyse von Riickfallen, die Exploration von erfolg- 
losen Selbstkontrollversuchen, eine motivierende Gesprachsfiihmng sind Interventio- 
nen, die bei den Patienten zu einer Einstellungsanderung ftihren konnen. 

Die Anamnese des Patienten ist typisch ftir die meisten Drogenabhangigen, die statio- 
nar behandelt werden: Haufige Streitigkeiten zwischen den Eltern, haufige Abwesen- 
heit eines bzw. beider Elternteile, ein Elternteil hebt die Regeln des anderen wieder auf, 
Abwesenheiten vom Elternhaus sind seit friihester Jugend moglich, Orientierung an 
einer Gruppe Jugendlicher, die zu delinquenten Verhaltensweisen neigt und die zufallig 
in raumlicher Nahe zum Wohnsitz des Patienten besteht. Die Freizeit des Gefahrdeten 
wird ab etwa dem 13. Lebensjahr gepragt durch Jugendstreiche, kleinere delinquente 
Verhaltensweisen und Alkohol- und Drogenkonsum. Die genaue zeitliche Reihenfolge 
ist haufig nicht mehr festzustellen. Wie der nachste Abschnitt der Falldarstellung zeigen 
wird, ist eine therapeutische Wohngemeinschaft mit ihren alltaglichen Konflikten eine 
ideale Rahmenbedingung, psychische Storungen, die dem Abhangigen nicht bekannt 
sind, zu erkennen. Auch wenn die diagnostische Phase innerhalb der ersten 6 Wochen 
des stationaren Aufenthaltes schwerpunktmiiBig abgeschlossen sein sollte, laBt es sich 
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bei Abhangigen mit der Neigung, Probleme zu iiberspielen, manchmal nicht vermeiden, 
daB noch 3 bis 4 Monate nach Therapiebeginn wichtige diagnostische Informationen 
gewonnen bzw. behandlungsbediirftige Storungen erstmalig erkannt werden. Zusatz- 
lich zu den Verhaltensbeobachtungen in der therapeutischen Wohngemeinschaft gestat- 
tet die Exploration der Familienangehorigen und die Beobachtung der Familieninter- 
aktion die Identifizierung von Storungen, die die Entwicklung der Abhangigkeit 
beeinfluBt haben und die in Zukunft eine potentielle Rtickfallgefahr bedeuten konnen. 



Psychische Storungen und Zustande zu Beginn der Therapie 
(die ersten 6 Therapiewochen) 

Der Patient entwickelt in den ersten 4 Wochen seines Aufenthaltes zu kei- 
nem Mitpatienten eine personliche Beziehung und bespricht keine Proble- 
me mit anderen Patienten. Der einzige engere Kontakt besteht zu einem 
Patienten iiber die Diskussion der Hausordnung und inwiefern diese von 
den anderen Patienten nicht eingehalten wird. Von anderen Patienten ver- 
langt Herr B., daB Dinge so erledigt werden, wie er es fur korrekt halt. Bei 
gegenteiligen Meinungen reagiert er mit Unverstandnis und zieht sich la- 
chend und kopfschiittelnd zuriick. Uber kleine Unkorrektheiten anderer 
Patienten wird er plotzlich aggressiv, ist mehrere Tage gedanklich damit 
beschaftigt, hat manchmal kurze wiederholte aufbrausende Phasen, daB 
sich andere Patienten nicht seiner Meinung entsprechend verhalten (z. B. 
Geschirr nicht abraumen, Blumen nicht gicBcn). Gefiihle kann der Patient 
nicht bei sich benennen, auch wenn er erregt wirkt, auBert er, daB es ihm 
gut geht. Gefiihle, die sein Verhalten bei den anderen auslosen, nimmt er 
ebenfalls nicht wahr. Der Patient ist nicht in der Lage, iiber sich und seine 
Probleme annahernd reflektiert zu berichten. Delinquente Verhaltenswei- 
sen stellt er zum Beispiel als Jugendstreiche dar, den Fiihrerscheinentzug 
interpretiert er als unverstandliches, rigides Verhalten der Behorden. 

In der Arbeitstherapie arbeitet der Patient exzessiv, fiihrt alle Arbeiten - 
mit Ausnahme von sehr komplexen Arbeiten, die in kurzer Zeitfolge meh- 
rere eigenstandige Entscheidungen erfordern (z. B. Kochen) -perfekt aus. 
Anweisungen von Autoritatspersonen befolgt er ohne Widerspruch. Bei 
den Therapeuten ist der Patient wegen seines korrekten, zuverlassigen und 
verantwortungsvollen Verhaltens beliebt. 

Die Mutter auBert im Einzel- wie auch im gemeinsamen Gesprach mit dem 
Patienten keine Gefiihle; belastende Situationen im Zusammenhang mit 
dem Drogenkonsum ihres Sohnes oder ihrer Ehe kann sie nicht schildern. 
Sie macht sich Vorwiirfe, daB sie ihrem Sohn gegeniiber zu nachgiebig 
war; insgesamt fallt eine depressive Grundstinmiung der Mutter auf. Vater 
und Bruder zeigen sich im Einzelgesprach wie in den Gesprachen mit dem 
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Patienten sehr engagiert und aktiv, auBern konkrete Vorstellungen, wie es 
zur Drogenabhangigkeit kommen konnte (Schuld liegt bei ihnen bekann- 
ten Drogenhandlern) und wie der Patient ein drogenfreies Leben gestalten 
konnte (z. B. beim Vater wohnen und mit ihm in der gleichen Firma arbei- 
ten). Vater und Bruder verhalten sich sehr zwanghaft und rigide, beide 
reagieren schnell aufbrausend. Der Patient bewundert seinen Vater und 
dessen korrektes, engagiertes Verhalten, hat aber entgegengesetzte Einstel- 
lungen beziiglich seiner Drogengenese. Der (Index-)Patient auBert in den 
Gesprachen mit seinen Familienangehorigen kaum eine eigene Meinung, 
geht nicht auf seine Angehorigen ein, auBert keine Gefiihle, bei depressi- 
ven AuBerungen der Mutter oder bei extrem rigiden und zwanghaften An- 
sichten des Vaters zeigt er eine belustigt wirkende Mimik. Wenn es um 
Probleme untereinander geht, schauen sich alle Angehorigen nicht an, son- 
dern sehen aus dem Fenster sowohl beim Reden als auch beim Zuhoren. 
Vater und Sohn sind einander in ihren Grundeinstellungen (z. B. Perfek- 
tion, Korrektheit, Ordnung), ihren emotionalen (z. B. aufbrausen) und Ver- 
haltensmustern (keine direkte Kommunikation) sehr ahnlich. 



Kommentar 

Das Selbstbild des Patienten war es, ohne Probleme zu sein und seine Umwelt unter 
Kontrolle zu haben. Abgesehen vom Drogenkonsum traf letzteres auf seine Drogenzeit 
zu einem groBen Teil zu. Der Patient war „erfolgreich“ im Drogenhandel, arbeitete 
exzessiv, wenn finanziell attraktive Auftrage vorlagen. Um besser arbeiten zu konnen, 
reduzierte er voriibergehend den Opiat- und steigerte den Amphetaminkonsum und 
gewann so auch den Eindruck, den Konsum der Drogen unter Kontrolle zu haben. Die 
geringe Selbstreflexion des Patienten, seine Unkenntnis eigener Probleme und sein 
sozial geschicktes und ansprechendes Verhalten gegeniiber den Therapeuten barg die 
Gefahr, psychische Storungen zu iibersehen, die in funktionaler Beziehung zum Dro- 
genkonsum stehen. Einige Therapeuten neigten dazu, Verhaltensstorungen des Patien- 
ten (iibertriebene Hilfsbereitschaft, Verantwortungsgefiihl, exzessives Arbeiten) als an- 
gemessenes und fiir sie angenehmes Verhalten zu akzeptieren. Erst die Analyse von 
Verhaltensweisen, sei es durch Explorationen oder Verhaltensbeobachtungen im dro- 
genfreien Zustand des Patienten im Rahmen der Therapeutischen Wohngemeinschaft 
und die Einbeziehung der Familie, gestatteten das Erkennen ftir den Patienten noch 
unbekannter Problembereiche. 



2 Diagnostik 

Auf Grundlage der Informationen iiber die Genese des Patienten und liber 
sein Verhalten in den ersten Wochen der Therapie wurden folgende vor- 
laufige Diagnosen gestellt: 
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DSM IV 



1 . 


304.00 


Opiatabhangigkeit (Hauptdiagnose) 




303.90 


Alkoholabhangigkeit 




305.20 


MiBbrauch von Cannabis 




305.60 


MiBbrauch von Kokain 




305.70 


MiBbrauch von Amphetaminen 


II. 


301.40 


Zwanghafte Personlichkeit 




V 61.20 


Eltern-Kind- Probleme 




V 62.81 


Andere zwischenmenschliche Probleme 




V 71.01 


Antisoziales Verhalten 


III. 




Keine 


IV. 




(drohende Inhaftierung und dutch den Drogenkonsum 
andere langer andauernde Belastungen) 


V. 




Derzeitiger GAF: 45 

Hochster Funktionsstand im letzten Jahr: 55 



Kommentar 

Zum besseren Verstandnis der Personlichkeit des Patienten und der Hintergriinde fur 
den Drogenkonsum ist eine Einzelauflistung der verschiedenen Abhangigkeiten und 
der MiBbrauche sinnvoll. Die nach unseren Erfahrungen sehr selten vorzufindende 
Diagnose Polytoxikomanie trifft auch bei diesem Patienten nicht zu, da wahrend seiner 
Drogenzeit jeweils eine psychotrope Substanz dominierte. Unter bestimmten situativen 
Bedingungen wurde zum Beispiel der Opiatkonsum reduziert und der Alkoholkonsum 
nahm zu. Abhangigkeit und/oder MiBbrauch als einzige Storting ist sehr selten vorzu- 
finden. Bei den meisten Patienten liegen zusatzlich noch Personlichkeitsstorungen und 
zwischenmenschliche Probleme vor. 



Verhaltensanalyse 

1. Mifibrauch und Abhangigkeit von verschiedenen psychotropen Substan- 
zen 

Verhalten 

Taglich mehrmalige intravenose Applikation von Heroin, manchmal ge- 
mischt mit Kokain. Bei mangelnder Verfugbarkeit von Opiaten und un- 
ter bestimmten situativen Bedingungen exzessiver Konsum von Alko- 
hol, vorwiegend Bier und Schnaps. Gelegentlich intravenose Aufnahme 
von Amphetaminen. Gelegentlich Rauchen von Cannabis. Wenigstens 
eine der Drogen wurde taglich genommen, der Drogenkonsum war iiber 
den ganzen Tag verteilt. 
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Kognitionen 

Einstellung, den Konsum der Drogen einigermaBen unter Kontrolle zu 
haben, bestatigt dadurch, daB einige Drogen voriibergehend abgesetzt 
werden; die Zunahme anderer Drogen als Folge davon wird nicht wahr- 
genommen. AuBerdem Eindruck der Kontrolle iiber Drogen durch die 
zufriedenstellende Ausfiihrung verschiedener Arbeiten wie Maurerar- 
beiten, Handel mit Drogen. DaB fur die Arbeit der Konsum von Am- 
phetaminen notwendig ist, wird nicht wahrgenommen. 

Korperliche Reaktion 

Verlangen nach Drogen mit korperlichen Reaktionen: Schwitzen, Unru- 
he, Reizbarkeit, Muskelschmerzen, Tremor, Schlaflosigkeit. 

2. Symptom e der zwanghaften Personlichkeitsstorung 
Verhalten 

UbermaBige Beschaftigung mit der Hausordnung und haufig wiederhol- 
te Appelle an Patienten, die Hausordnung einzuhalten (z. B. die Nacht- 
ruhe zu beachten). Ebenso haufiges und wiederholtes Ansprechen von 
trivialen, nachlassigen Verhaltensweisen anderer (z. B. Zimmertur offen 
lassen. Teller nicht wegraumen); dies wird abgelost durch Phasen, in 
denen nichts angesprochen wird, sondern er belustigt, kopfschiittelnd, 
durch die Einrichtung lauft, bis es anscheinend nicht mehr auszuhalten 
ist und er in aufbrausende Verhaltensweisen iibergeht mit in beleidigen- 
der Art und Weise erhobenen Beschwerden iiber triviale, unkoiTekte 
Verhaltensweisen anderer. Er stellt Forderungen auf, daB andere Patien- 
ten sich genauso verhalten sollten, wie er es fur richtig halt: Zum Bei- 
spiel, obwohl dafiir nicht zustandig, versucht Herr B. EinfluB darauf zu 
nehmen, wie andere Patienten ihre private Wasche waschen sollen. Er- 
ledigung der Anweisungen von Therapeuten ohne Widerspruch. Exzes- 
sives Arbeiten in der Arbeitstherapie, einfache Arbeiten werden pedan- 
tisch erledigt. Ansammlung von Arbeitspunkten, die nicht fur Freizeit- 
aktivitaten ausgegeben werden. Uberforderung bei komplexen Arbeiten 
(z. B. in der Kiiche). Hinauszogern von Entscheidungen, zum Beispiel 
welche Freizeitaktivitaten durchgefuhrt werden sollen. Keine personli- 
che Beziehung zu anderen Patienten; Kontakte finden vorwiegend iiber 
formale Punkte statt, zum Beispiel iiber die Klarung der Frage, warum 
und wie die Hausordnung einzuhalten ist. 

Kognitionen 

Einstellung, daB es nur eine richtige Wahrnehmung und nur eine einzige 
Losung/SchluBfolgerung fur Probleme gibt. Wunsch, von alien akzep- 
tiert zu werden und Einstellung, daB Anerkennung durch andere bzw. 
zwischenmenschliche Beziehungen durch sehr korrektes Verhalten 
(auch bei Kleinigkeiten) und durch perfektes Arbeitsverhalten erreicht 
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werden. Keine Wahrnehmung, welche Gefiihle bei anderen durch eige- 
nes Verhalten ausgelost werden. 

Korperliche Ebene 

Standige innere Unruhe und Anspannung. 

3. Kommunikationsdefizite in zwischenmenschlichen Beziehungen 
Verhalten 

Keine A u Be rung eigener Gefiihle (anscheinend auch keine Wahrneh- 
mung); kein Nachfragen nach Gefiihlen anderer; kein direktes Anspre- 
chen von Konflikten, kein Blickkontakt bei belastenden Gesprachen. 
Die sogenannte sachliche Ebene wird nie verlassen, bei gegenteiligen 
Meinungen nahestehender Personen (z. B. Vater) keine Diskussionen, 
sondern AuBerungen wie „du wirst es schon wissen“ oder Schweigen, 
Wegschauen und Lacheln. 

Kognitionen 

Einstellung, daB es unmannlich sei, Gefiihle zu zeigen und dazu fiihre, 
daB man schneller und schlimmer angreifbar sei. 

Korperliche Reaktionen 
Unbekannt 

4. Antisoziales Verhalten 
Verhalten 

Einbriiche, Diebstahle in Kaufhausern, mutwillige Beschadigung von 
PKWs, Provokation von Schlagereien, Angriffe auf Heime fur Aussied- 
ler. 

Kognitionen 

Einstellung, von der „Gesellschaft“ ungerecht behandelt zu werden 
(z.B. unberechtigte Fiihrerscheinabnahme, da durch alkoholisiertes 
Fahren niemandem geschadet wurde). 

Korperliche Reaktionen 
Unbekannt. 



Kommentar 

Fur die Therapie der Abhangigkeit ist es ohne Bedeutung, welche Substanz wann und 
in welcher Menge genommen wurde. Einige wenige Grundinformationen (z. B. weiche 
Substanz wann im Vordergrund steht, wie die Substanzen appliziert werden, wie haufig 
der Patient intoxikiert ist (Tage in der Woche und Verteilung am Tag) sind fur die 
Therapieplanung ausreichend. Die Menge illegaler Drogen kann zumeist nicht angege- 
ben werden, da dem Abhangigen der Reinheitsgrad der Droge unbekannt ist. Bei der 
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Analyse von Riickfallen nach einer wenigstens vierwochigen drogenfreien Phase ist 
dagegen eine detaillierte Beschreibung des Konsummusters sinnvoll. Bei diesem Pa- 
tienten gab es leider keine drogenfreien Phasen. 

Bei den drei Ebenen der Symptome handelt es sich sowohl um dem Symptom zugeho- 
rige Merkmale als auch um auslosende Bedingungen fiir das symptomatische Verhal- 
ten. Das Verlangen nach Drogen ist z. B. gleichzeitig ein Merkmal der Abhangigkeit 
wie auch eine auslosende Bedingung des Konsums. Ob eine Reaktion (z. B. „ Verlangen 
nach Drogen" oder die Kognition „von alien anerkannt werden") ein Ausloser, eine 
Reaktion oder eine Konsequenz ist, hangt von den Therapiezielen und der prinzipiellen 
Therapieplanung ab. Bei diesem Patienten orientiert sich die Beschreibung des sym- 
ptomatischen Verhaltens an den DSM IV-Kriterien, bei anderen Drogenabhangigen 
sind haufig noch zusatzliche Symptombereiche zu beschreiben, die nicht im DSM IV 
oder ICD-10 vorkommen, z. B. Selbstunsicherheit, Kontaktschwierigkeiten, Defizite in 
der Selbstorganisation, unkontrollierter Umgang mit Geld, „Amotivierungssyndrom“. 



3 Erklarungsansatze/Funktionales Bedingungsmodell 

Genese 

Dutch die Berufstatigkeit der Eltern, deren haufige Streitereien und Defi- 
zite bei der Losung von Konflikten und in der Kommunikation hatte der 
Patient keine Modelle, von denen er angemessene Konfliktbewaltigungs- 
strategien und Kommunikationsfertigkeiten lernen konnte. Der Patient war 
auf sich allein gestellt, da beide Eltern tagsiiber abwesend waren. Aner- 
kennung und Zuwendung erhielt er von einer Gruppe delinquenter Jugend- 
licher dutch die Erfiillung deren Gruppennormen, zum Beispiel libermaBi- 
gen Alkoholkonsum, Cannabiskonsum oder Diebstahle. Der Konsum von 
Drogen fuhrte zur Spannungsreduktion, die fur den Patienten, bedingt 
durch die Konflikte im Elternhaus und die zwanghaft hohen Erwartungen 
des Vaters an ihn, unbedingt notwendig war und zu welchen er keine al- 
ternativen Verhaltensweisen besaB. Menge und Art der Drogen und eine 
Steigerung delinquenter Verhaltensweisen fuhrte zu weiterer Anerkennung 
und zu Erfolgserlebnissen. Neben diesen operant konditionierten Verhal- 
tensweisen wurden beim Drogenkonsum zusatzlich die klassisch konditio- 
nierten Variablen wie die Auslosung von Verlangen durch externe (z. B. 
Drogenpersonen) und interne Reize (z.B. Anspannung) wirksam. Die 
Ubernahme verschiedener irrationaler Kognitionen und Verhaltensweisen 
vom Vater wie iibermaBiger Alkoholkonsum, exzessives, perfektes Arbei- 
ten, aufbrausendes Verhalten, wenn jemand die Erwartungen nicht erfiillt, 
zeigt, daB der Vater eine wichtige Modellperson fur den Patienten ist. Pra- 
disponierende genetische Faktoren der Abhangigkeit konnten zusatzlich 
von EinfluB sein. 
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Aufrechterhaltung 

Antisoziales Verhalten und zwanghafte Personlichkeit sind kaum mitein- 
ander vereinbar. Der Konflikt, der durch das Vorhandensein beider Storun- 
gen besteht (z. B. Diebstahl vs. korrektes Verhalten) wird reduziert durch 
Rationalisierungen (z. B. „Schadensersatz durch Versicherungen" und 
„ungerechte Behandlung durch die Gesellschaft") und durch erhohten 
Konsum psychotroper Substanzen, so dab die durch das antisoziale Ver- 
halten ausgelosten Schuldgefiihle abnehmen. Durch die auf die antisozia- 
len Verhaltensweisen folgende Anerkennung (= C+, mit starker Valenz 
durch langjahrige Deprivation) und Aggressionsabbau (= C-, wegen feh- 
lender alternativer Reaktion ebenso stark wirksam) sind die antisozialen 
Verhaltensweisen inzwischen selbstverstarkend. So erzahlt der Patient mit 
Stolz und Freude iiber seine „Streiche“. 

Der MiBbrauch und die Abhangigkeit von psychotropen Substanzen wird 
durch die Beendigung der Entzugserscheinungen aufrechterhalten und 
durch den Abbau der Spannungen, denen der Patient ausgesetzt ist, wie 
Konflikte mit dem Vater, eigene zwanghafte Verhaltensnormen, Konflikte 
durch antisoziale Verhaltensweisen. Neben diesen negativ verstarkenden 
Bedingungen konmit noch die soziale Anerkennung durch Drogenfreunde 
als positiver Verstarker hinzu. Lustlosigkeit und depressive Verstinmiungen 
als negative Konsequenzen fur den Drogenkonsum fiihren zwar zu dem 
Wunsch, den Drogenkonsum zu reduzieren, aber mangelndes Wissen iiber 
die funktionalen Bedingungen und fehlende Verhaltensalternativen zur Be- 
waltigung von Konflikten und Reduzierung innerer Anspannungen und zur 
Bewaltigung des klassisch konditionierten Verlangens verhindern die Re- 
duzierung bzw. Einstellung des Drogenkonsums. Durch den Drogenkonsum 
bedingte MiBcifolgc des Patienten. die durch Erfolge (z. B. gute Arbeitslei- 
stungen) abgelost wurden, fiihrten zu einer intermittierenden Verstarkung 
der Kognition „den Konsum von Drogen unter Kontrolle zu haben“. Diese 
Kognition ist wahrscheinlich sc hr loschungsresistent und diirfte somit eine 
aufrechterhaltende Bedingung des Drogenkonsums darstellen. 

Die der Persdnlichkeitsstorung und den Konmiunikationsdefiziten zuge- 
horigen Verhaltensweisen und Kognitionen haben sich in der friihen Kind- 
heit und in der Adoleszens als feste Verhaltensgewohnheiten herausgebil- 
det, die inzwischen automatisiert ablaufen. Neben den der Automatisie- 
rung zugrundeliegenden Prozessen werden sie aufrechterhalten durch 
soziale Anerkennung von Bezugspersonen, Orientierung an Modellperso- 
nen, die sich ahnlich verhalten (z. B. der Vater), und der Selbstverstarkung 
im Rahmen der eigenen Verhaltensplane. 
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Kommentar 

Diese Hypothesen iiber die funktionalen Bedingungen des Drogenkonsums wurden im 
ersten Drittel der Therapie herausgearbeitet. Es ergaben sich zwar recht bald Anhalts- 
punkte, daB die zwanghafte Personlichkeit und die Kommunikationsdefizite auslosende 
Bedingungen des Drogenkonsums sind. aber es waren mehrwochige Explorationen und 
Verhaltensbeobachtungen notwendig, um die Storungen des Patienten und die funktio- 
nalen Zusammenhange genauer zu erkennen. Es ist fur die Verhaltenstherapie typisch, 
daB sich der diagnostische ProzeB iiber einen groBen Zeitraum der Therapie erstreckt. 



Therapieziele 

Therapieziele des Therapeuten sind bei diesem Patienten die Einstellung 
bzw. Reduzierung des Konsums psychotroper Substanzen, die Reduzierung 
der Intensitat und Auftretenshaufigkeit der Symptome der zwanghaften Per- 
sonlichkeit, die Verbesserung der Kommunikationsfertigkeiten und die Ein- 
stellung der antisozialen Verhaltensweisen. Der Patient hat lediglich das 
Therapieziel „irgendwie besser klarzukommen", genauere Vorstellungen 
dazu hat er nicht. Der Patient befindet sich nur in den Zielen „Abstinenz 
von Opiaten, Amphetaminen und Kokain“ in der Veranderungsphase „Ab- 
sicht", traut sich aber auch ohne eine Therapie die Erreichung dieser Ziele 
zu - nach Einschatzung des Therapeuten eine unrealistische Einstellung des 
Patienten. In alien anderen Zielen befindet sich der Patient in der Phase „vor 
der Absicht". Seinen exzessiven Alkohol- und Cannabiskonsum schatzt er 
als unproblematisch ein. ebenso die antisozialen Verhaltensweisen. Die 
zwanghafte Personlichkeitsstbrung und die Kommunikationsdefizite sind 
dem Patienten auch nicht andeutungsweise bewuBt, so daB funktionale Zu- 
sammenhange zum Drogenkonsum fur ihn auch nicht erkennbar sind. Aus 
den vom Therapeuten festgelegten Therapiezielen, der Veranderungsbereit- 
schaft des Patienten. dem geringen Kenntnisstand iiber seine Probleme und 
deren Zusammenhange und aus dem obigen vorlaufigen Bedingungsmodell 
ergeben sich fur die ersten Wochen der Behandlung folgende Unterziele: 

1. Erkennen von funktionalen Zusammenhangen sowohl beziiglich der 
Wechselwirkungen eigener Kognitionen. Emotionen. physiologischer 
Reaktionen und Verhaltensweisen als auch des Einflusses situativer Be- 
dingungen, einschlieBlich der Verhaltensweisen anderer Personen. 

2. Veranderung von Merkmalen der zwanghaften Personlichkeit (z. B. ir- 
rationale Einstellung, alles perfekt zu machen). 

3. Verbesserung der Kommunikationsfertigkeiten (z. B. Gefuhle wahrneh- 
men, Gefuhle direkt auBern). 

4. Bestimmung von personlichen Zielen (z. B. Abstinenz von welchen 
Drogen?). 
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Kommentar 

Fiir den Therapeuten ergaben sich die Therapieziele zwangslaufig aus den von ihm 
gestellten, aber dem Patienten weiterhin unbekannt bleibenden Diagnosen. Da sich der 
Patient nur in den Phasen „Absicht“ und „vor der Absicht" befindet (siehe Vollmer, 
1993; Vollmer et al., 1992), wiirde die Bekanntgabe der Diagnosen an den Patienten 
(z.B. Alkoholabhangigkeit, CannabismiBbrauch oder zwanghafte Personlichkeit) zu 
einer langandauernden Diskussion iiber deren Zutreffen fiihren, Widerstande gegeniiber 
der Therapie fordern, den Patienten bei der Findung eigener Ziele storen und ihn von 
DenkanstoBen, die er durch die Therapie erhalten kann, ablenken. Der Patient hat nur 
sehr vage Vorstellungen davon, wie er sich andern mochte. Wie bei vielen Abhangigen 
ist das Finden von Zielen fur den Patienten ein vorrangiges Therapieziel, ein ProzeB, 
der sich iiber die gesamte Therapie erstrecken kann (Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 
1990). Auch wenn der Therapeut aufgrund seines Fachwissens glaubt, daB zum Beispiel 
Abstinenz von Alkohol fiir den Patienten das einzig richtige Ziel sei, sollte er ihm 
gestatten, fiir sich andere Therapieziele zu definieren und zu erproben. Die Verhaltens- 
therapie unterscheidet sich hier wesentlich von einigen anderen therapeutischen Rich- 
tungen, besonders von den klassischen Abhangigkeitstherapien, die konfrontativ 
vorgehen. Zwar kann der Verhaltenstherapeut auch den Patienten mit seiner entgegen- 
gesetzten Meinung konfrontieren oder die Einstellung des Patienten hinterfragen (Voll- 
mer, 1993), die letztliche Entscheidung iiber das Therapieziel liegt aber beim Patienten 
und dieses wird vom Therapeuten von Beginn an eindeutig signalisiert. Auch fiir den 
Therapeuten erstreckt sich das Finden von Therapiezielen fiir den Patienten iiber die 
gesamte Therapiezeit. Gleichzeitig geschieht der Einsatz von therapeutischen Interven- 
tionen zur Erreichung der Ziele bereits ab der zweiten Sitzung. Bei diesem Patienten 
wurde von Beginn an durch den Explorationsstil des Therapeuten zu erreichen versucht, 
daB funktionale Zusammenhange erkannt und eigene Gefiihle wahrgenommen und ge- 
auBert werden. Der diagnostische und therapeutische ProzeB laufen in der Verhaltens- 
therapie zeitlich parallel ab und greifen inhaltlich teilweise ineinander iiber (Fiedler, 
1974). Im folgenden liegt der Schwerpunkt der Darstellung in der Therapie. 



4 Therapie: Prinzip und Verlauf 

Therapeutische Beziehung 

Der Patient befolgte von Beginn an alle Anforderungen der Therapeuten 
und verhielt sich in der stationaren Einrichtung sehr verantwortungsbe- 
wuBt, so daB er als angenehmer Patient gait, auf den man sich verlassen 
kann. Die Gefahr besteht dabei, daB die Therapie an der Oberflache bleibt, 
Verhaltensweisen des Patienten - da sie fiir die Therapeuten sehr ange- 
nehm sind - nicht hinterfragt werden. Der Einzeltherapeut des Patienten 
ist selbst leistungsorientiert und leicht zwanghaft, so daB sich zwischen 
Therapeut und Patient die gleiche Interaktion wie zwischen Vater und Pa- 
tient wiederholen konnte. 
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Zur Erreichung der obigen Therapieziele sind voraussichtlich u. a. folgen- 

de Veranderungen in den funktionalen Bedingungsmodellen und folgende 

Interventionen notwendig: 

- Veranderung der kognitiven Bewertungen bzw. Neubewertung verschie- 
dener problematischer Verhaltensweisen (z. B. antisoziales Verhalten) 
bzw. potentieller Ruckfallschritte (z. B. exzessives Arbeiten), d. h. Ver- 
anderung der sogenannten Rationalisierungen (z. B. „von der Gesell- 
schaft ungerecht behandelt zu werden") durch kognitive Interventionen 
wie „sokratischer Dialog", Disputation, Entscheidungsmatrix etc. 

- Unterbrechung der A-B-Automatismen (z. B. A: Ein Patient raumt sei- 
nen Teller nicht weg; B: Gedanke „der laBt absichtlich den Teller ste- 
hen“) durch rational-emotive Therapieinterventionen. 

- Aufbau von R’ (anstatt z. B. aggressiver AuBerungen) nach Auftreten 
irrationaler Kognitionen durch Verhaltensanalysen der betreffenden Si- 
tuationen, Rollentausch, Verstarkung von R’. 

- Ausbleiben von Verstarkung durch Therapeuten bei potentiellen Riick- 
fallschritten (z.B. exzessiv Arbeiten, Hausordnung genau einhalten), 
sondern Training von und Verstarkung fur R’ (z.B. Freizeitverhalten, 
Gefuhle auBern, Konflikte direkt ansprechen), durch die sich langfristig 
diskriminative Reize, die zum Drogenkonsum fiihrten (z. B. Langewei- 
le, unausgesprochene Konflikte), verandern. 

- Aufbau von R’ (anstatt Drogenkonsum), Verhaltensweisen, die zur Span- 
nungsreduktion fiihren. 

- Aufbau von R’ (anstatt Drogenkonsum), zur Reduzierung des klassisch 
konditionierten Verlangens durch Verhaltensanalysen, kognitive Um- 
strukturierung, positive differentielle Verstarkung. 

- Reduzierung der CS-CR-Starke (CS: z. B. Gesprache iiber Drogen; CR: 
Verlangen) durch Exposition und kognitive Umstrukturierung. 



Taktische Therapieplanung 

Die Hilflosigkeit und Uberforderung des Patienten in sozialen Interaktio- 
nen und die dem medizinischen Krankheitsmodell entsprechende Erwar- 
tungshaltung des Patienten gegeniiber der Therapie erforderte zu Behand- 
lungsbeginn einen fremdkontrollierten, direktiven Therapiestil, damit der 
Patient moglichst schnell Hilfestellungen erhielt, wie StreBsituationen zu 
bewaltigen seien und damit er nicht von der Therapie enttauscht wird bzw. 




172 



Heinz C. Vollmer und Gerhard Buhringer 



den Eindruck gewinnt, die Therapeuten konnten ihm nicht helfen. Die Bei- 
behaltung dieses Therapiestils wiirde langfristig ausschlieBlich zu fremd- 
kontrollierten Veranderungen fiihren und die zwanghafte Personlichkeits- 
struktur des Patienten starken und innere Konflikte erhohen. Die Person- 
lichkeit des Patienten erfordert im spateren Therapieverlauf eine 
individuelle Erarbeitung von Veranderungszielen durch den Patienten und 
die Entwicklung und Durchfuhrung von Interventionen in Selbstkontrolle, 
d. h. ein Vorgehen, das der Erwartungshaltung des Patienten widerspricht 
und vom Therapeuten daher Beharrlichkeit, bei gleichzeitiger Stiitzung des 
Patienten, verlangt. Eine Vorgabe von Zielen und Interventionen durch den 
Therapeuten ware sowohl fur den Patienten als auch fur den Therapeuten 
kurzfristig die angenehmste soziale Interaktion, wiirde aber dem Patienten 
langfristig schaden. 

Eine Uberforderung des Patienten konnte durch die geplanten Familien- 
Interventionen geschehen. Der Patient orientiert sich stark an seinem Va- 
ter, beide haben sehr ahnliche kognitive und emotionale Reaktionsmuster. 
Verhaltensweisen, die der Patient bei sich selbst als problematisch erkennt, 
wild er somit auch bei seinem Vater, der sich nicht in einer Therapie be- 
findet und sich wahrscheinlich auch nicht andern wird negativ bewerten, 
so daB fur den Patienten eine kognitive Dissonanz entsteht: sich selbst 
verandern und gleichzeitig den Vater weiterhin akzeptieren. Ein weiterer 
Konflikt kann sich fur den Patienten bei zunehmender Selbstandigkeit er- 
geben, die gleichzeitig eine Reduzierung der Abhangigkeit vom Vater be- 
deuten wiirde. Diese potentiellen Konflikte erfordern seitens des Thera- 
peuten ein neutrales Vorgehen, keine Koalitionen trotz gleichzeitiger Stiit- 
zung des Patienten zu bilden, Geduld gegeniiber dem unentschlossenen, 
entscheidungsunfreudigen Patienten zu zeigen, so daB dieser Zeit hat, 
Konfliktlosungen zu entwickeln. 



Kommentar 



Bei der stationaren Behandlung Drogenabhangiger kann ein ausfiihrlicher Behand- 
lungsplan friihestens nach 6 Wochen erstellt werden. Es liegen dann auch schon thera- 
peutische Erfahrungen vor, so daB die therapeutische Beziehung bei der Therapiepla- 
nung beriicksichtigt werden kann, ein fiir die Behandlung Drogenabhangiger wichtiger 
Bereich wegen der Storungen in der Kommunikation, die bei den meisten Betroffenen 
stark ausgepragt sind. Verhaltensbeobachtungen in der Interaktion des Patienten mit 
seinen Familienangehorigen, mit seinen Mitpatienten im Rahmen der therapeutischen 
Wohngemeinschaft und vertikale Verhaltensanalysen auch zu der Patient-Therapeut-In- 
teraktion ergeben Hinweise zur Therapiegestaltung und zu potentiellen Schwierigkei- 
ten im Therapieverlauf, deren Niederschrift im Therapieplan eine vorbeugende MaB- 
nahme fiir Therapiefehler sein kann. 
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Bei diesem Patienten wurden die iiblichen verhaltenstherapeutischen Interventionen 
eingesetzt, die sich fur die Behandlung Drogenabhangiger als hilfreich erwiesen haben 
(siehe Vollmer, 1985, 1993, 1997, Vollmer et al., 1992). In der Darstellung des Thera- 
pieverlaufs werden nicht alle Interventionen aufgelistet, anstelle dessen werden wenige 
Interventionen etwas ausfiihrlicher dargestellt. 



Therapieverlauf 

Die Therapie erstreckte sich iiber 42 Wochen mit 77 Einzel-, 46 Gruppen- 
und 6 verhaltenstherapeutischen Familien-Therapiesitzungen mit regelma- 
Biger Arbeitstherapie, haufigen Verhaltensbeobachtungen und vielen kur- 
zen informellen Gesprachen mit alien Therapeuten. In den ersten Wochen 
der Behandlung war der Patient sehr angespannt, reagierte in kleinen Kon- 
fliktsituationen sehr schnell aggressiv, stiirzte sich in die Arbeit, um abzu- 
schalten, und zog sich auf sein Zimmer zuriick, um Konfliktsituationen zu 
vermeiden. Den Kontakt reduzierte er auf nur einen Patienten, der ahnliche 
Normen wie er selbst hatte. Klar strukturierte Anweisungen des Therapeu- 
ten, gestiitzt durch Rollenspiele zum Erwerb der fur die Umsetzung der 
Anweisungen notwendigen Verhaltensfertigkeiten (z. B. andere nach ihrer 
Meinung fragen), wurden vom Patienten als hilfreich erlebt. Informationen 
iiber Ruckfallmodelle, Zusammenhange zwischen irrationalen Kognitio- 
nen, Emotionen und Verhalten, Zwangsprozesse in der Partnerschaft und 
andere psychologische Modelle wurden vom Patienten unter Einbeziehung 
eigener Beispiele gut verarbeitet. In den ersten Wochen gestaltete der The- 
rapeut die Interaktionen so, daB er die Erwartungen des Patienten an die 
Therapie erfiillte. Die strukturierten Anweisungen wurden allmahlich re- 
duziert, um beim Patienten Selbstkontrollfertigkeiten zu fordern. Die An- 
derung der therapeutischen Interaktion, die rational-emotive Therapie und 
die Analyse der Familien-Interaktionen fiihrten beim Patienten zu starken 
Belastungen, zu einer Zunahme seiner Aggressionen und zu einer erhohten 
Abbruchgefahrdung. Der Patient hatte bereits gelernt, Gefiihle besser 
wahrzunehmen, so daB eine Analyse der Aggressionen und der Abbruch- 
gefahrdung und die Entwicklung von Losungsstrategien moglich war. Der 
durch die langsame Ablosung vom Vater ausgelosten Belastung wurde mit 
der Analyse von positiven Eigenschaften des Vaters und positiven Kind- 
heitserlebnissen gegengesteuert. 

Einige konkrete, kurz dargestellte Beispiele fur Interventionen 

Zu den verhaltenstherapeutischen Familien-Interventionen 

1 . Situation: Der Vater gibt bestimmten Drogendealern die Schuld an der Abhangigkeit 
seines Sohnes. Der Patient lacht und auBert „wird schon so sein“. 

Intervention: Der Therapeut bittet den Patienten, die Ansicht des Vaters in seinen 
eigenen Worten zu wiederholen, Stellung dazu zu nehmen und seine Meinung zur 
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Genese seiner Abhangigkeit darzustellen. Der Vater wird gebeten, die Meinung sei- 
nes Sohnes in seinen Worten zu wiederholen, Stellung zu nehmen, seine Meinung 
zu auBern etc. Der Patient wird gebeten, zu versuchen zu erklaren, warum sein Vater 
die anfangs geauBerte Meinung hat. Der Vater paraphrasiert und auBert sein psycho- 
logisches Erklarungsmodell etc. Der Therapeut springt manchmal modellhaft ein 
oder faBt bisher Gesagtes zusammen, da dieses Gesprach beim ersten Besuch des 
Vaters stattfand. 

2. Situation: Der Vater berichtet iiberraschend, daB er fiir seinen Sohn bereits eine Ar- 
beitsstelle nach AbschluB der Therapie habe und dieses bereits mit dem zukiinftigen 
Arbeitgeber abgeklart hatte. Der Patient reagiert nicht auf die AuBerung des Vaters. 
Intervention: Der Therapeut exploriert den Patienten, wie er glaubt, wie sich sein 
Vater fiihlen wird, wenn er die Arbeit a) ablehnt, b) ihr zustimmt, c) eine Entschei- 
dung vertagt. Der Therapeut exploriert den Vater, wie sich sein Sohn fiihlen wird, 
wenn er die Arbeit a) ablehnt, b) annimmt, c) eine Entscheidung vertagt. Die Explo- 
ration wird so durchgefuhrt, daB zwischen Vater und Sohn ein Dialog zu den Fragen 
stattfindet, ebenso bei den weiteren Themen (z. B. wie wird er sich fiihlen, wenn er 
bei seinem Vater wohnt). Zu einem spateren Zeitpunkt wurden diese Themen nach 
dem Vorgehen des Problemlosetraining mit dem Patienten allein erarbeitet. 

Zu den rational-emotiven Interventionen 

1 . Situation: Ein Mitpatient wascht seine Turnschuhe in der Waschmaschine der Ein- 
richtung. Der Patient ist dariiber sehr erregt, da er befiirchtet, daB die Waschmaschine 
beschadigt werden konnte, regt sich dann aber noch mehr dariiber auf, daB der andere 
Patient seine Argumentation nicht einsieht. 

Intervention: Disputation der Themen: wie haufig der Patient mit seiner Meinung 
selbst im Unrecht ist, wodurch er eigentlich weiB, wann er im Recht ist; warum er 
mochte, daB der Mitpatient ihm zustimmt, wenn er sich im Recht fiihlt etc. AuBerdem 
stellte der Therapeut im Rollentausch dar, wie indirekt der Patient seine Kritik ge- 
geniiber dem Mitpatienten geauBert hatte. AnschlieBend Exploration der Gefiihle des 
Patienten, die durch die therapeutische Intervention ausgelost wurden und „sokrati- 
scher Dialog 11 zu den obigen Themen. 

2. Weitere Situationen, die sich durch die Rahmenbedingung Therapeutische Wohnge- 
meinschaft ergaben, und bei denen ahnlich interveniert wurde, waren: ein Patient 
laBt versehentlich die Herdplatte in der Kiiche an, ein anderer Patient ist in seinem 
Zimmer sehr unordentlich, einige Patienten mochten im Nieselregen Volleyball spie- 
len, andere auBern in Gegenwart von Therapeuten andere Meinungen als in deren 
Abwesenheit etc. 

Zur Riickfallprdvention 

1. Thema: RiickfallstraBe. In der Gruppe, zusammen mit anderen Patienten, werden 
aufgrund eigener Erfahrungen mit Riickfallen oder aufgrund von Beobachtungen bei 
anderen Patienten potentielle Rtickfallschritte sowohl wahrend der Therapie (z.B. 
Kontakte zu alten Drogenfreunden) als auch nach AbschluB der Therapie (z. B. altes 
Drogenlokal besuchen) gesammelt und Rationalisierungen dazu erarbeitet (z. B. dem 
Drogenfreund helfen, auch eine Therapie zu beginnen; die Musik ist in keinem an- 
deren Lokal so gut). 

2. Therna: Riickfall nach der Therapie. In der Gruppe wird exploriert, welche Konse- 
quenzen ein ein- oder zweitagiger Riickfall nach AbschluB der Therapie hatte, wie 
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man sich nach Abklingen der Drogenwirkung fiihlen wiirde, und die Kognitionen 
(z. B. Schuldgefuhle, kognitive Dissonanz), wie dadurch der zukiinftige Drogenkon- 
sum beeinfluBt wird und welche kognitiven und emotionalen Reaktionen und welche 
Verhaltensweisen in konkreten Einzelfallen sinnvoll sind, um weiter abstinent zu 
leben. 



Situation zu Therapieende 

Bei AbschluB der Behandlung befand sich der Patient beziiglich des Ziels 
„Abstinenz von Opiaten, Amphetaminen und Kokain“ in der Aufrechter- 
haltungsphase, beziiglich des Ziels „Abstinenz von Cannabis und Alkohol“ 
hat eine positive Veranderung in die Absichtsphase, eventuell sogar Beginn 
der Handlungsphase, stattgefunden; beziiglich des Ziels „Kommunika- 
tion“ befand sich der Patient in der Handlungsphase. Irrationale Kognitio- 
nen sind dem Patienten bewuBt geworden und haben sich etwas reduziert, 
aggressive Verhaltensweisen haben sich in Haufigkeit und Intensitat redu- 
ziert. Die Kenntnisse des Patienten iiber potentielle funktionale Zusam- 
menhange haben sich stark verbessert, so daB der Patient insgesamt reflek- 
tierter geworden ist, und damit eine Basis fur Selbstkontrolle geschaffen 
wurde. Merkmale der Zwanghaftigkeit sind, obwohl reduzierter, noch 
stark vorhanden. Der Patient war sich noch nicht im klaren dariiber, wie 
er die zukiinftige Beziehung zu seinem Vater gestalten soil. Dem Patienten 
wurde eine Behandlung bei einem niedergelassenen Psychologen vermit- 
telt. 



5 Resumee 

Eine Therapie besteht nicht aus der Durchfiihrung von StandardmaBnah- 
men, sondern erfordert eine individuelle, auf den Patienten zugeschnittene 
Ausgestaltung der Interventionen (siehe Kanfer et al., 1990). Bei der sta- 
tionaren Behandlung Drogenabhangiger ergeben sich kleine individuelle 
Interventionen aus den Explorationen und Verhaltensbeobachtungen der 
alltaglichen Konflikte, die im Rahmen der Therapeutischen Wohngemein- 
schaft auftreten und durch die die zukiinftige Alltagswelt des Patienten in 
komprimierter Form simuliert wird. Da der Patient die Konflikte bisher 
mit Drogen „bewaltigt‘“ hat, besteht, wenn der Patient auf die Interventio- 
nen anspricht, eine erhohte Wahrscheinlichkeit, daB das Verlangen nach 
Drogen und die Gefahrdung, die Therapie abzubrechen, zunimmt. Abhan- 
gige haben haufig seit me hi - als 10 Jahren keine Konflikte me hr im dro- 
genfreien Zustand bewaltigt, falls dies iiberhaupt jemals geschehen ist. Die 
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enormen emotionalen Belastungen, denen der Patient durch die alltagli- 
chen Konflikte und durch die Verhaltensanalysen ausgesetzt ist, erfordern 
eine Gratwanderung zwischen einer den Patienten fordernden und gleich- 
zeitig sehr stiitzenden Therapie. Konfrontative Methoden, die friiher ub- 
lich waren, sind aus verhaltenstherapeutischer Sicht bis auf wenige Aus- 
nahmen kontraindiziert. 

Um die im Rahmen der Therapie entstehenden Belastungen drogenfrei zu 
bewaltigen, ist bei Drogenabhangigen - bei heutigem Wissensstand - in 
der Regel eine stationare Therapie notwendig, in der der Patient vor zu- 
satzlichen klassisch-konditionierten Auslosern (CS) fur Verlangen (CR) 
geschiitzt ist. Der hier dargestellte Patient war mehrmals abbruchgefahr- 
det, einmal sogar fest entschlossen zu gehen. Bei einer ambulanten Thera- 
pie ware der Patient so vielen konditionierten Stimuli ausgesetzt gewesen, 
dab wegen der gleichzeitigen leichten Verfugbarkeit von Drogen, Ruckfal- 
le sehr wahrscheinlich gewesen waren. 

Bei diesen wie bei vielen anderen Drogenabhangigen waren die Familien- 
Interventionen von entscheidender Bedeutung. Ohne die Informationen 
der Familienangehorigen hatte der Patient bei seinen geringen Fahigkeiten 
zur Selbstreflexion dem Therapeuten das Bild einer intakten Familien- 
struktur und einer sinnvollen Zukunftsplanung geliefert. d. h. es waren 
ruckfallentscheidende, diagnostische Informationen vom Therapeuten 
nicht erkannt worden. 

Auch bei der verhaltenstherapeutischen stationaren Behandlung von Dro- 
genabhangigen wird nach dem Prinzip der Minimal-Intervention vorge- 
gangen. Die Durchfuhrung von allgemeinen verbindlichen Standard-Inter- 
ventionen wirkt sich sogai' negativ auf die Therapie aus (Vollmer et al., 
1992). Im Gegensatz zu einigen anderen Storungsbildern erfordert die Be- 
handlung der Drogenabhangigkeit wegen der zugrundeliegenden Entwick- 
lungsstorung in der Regel eine Vielzahl von Interventionen, die individuell 
auf den Patienten abgestimmt werden. Auch bei diesem Patienten wurde 
nach dem Prinzip vorgegangen, nicht mehr Interventionen anzubieten als 
indiziert. 
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Kapitel 1 1 

Somatisierungsstorung 

Katrin Wambach und Winfried Rief, Prien a. Ch. 



Vorbemerkungen 

Das Gesundheitssystem wird im allgemeinen in Anspruch genommen, 
wenn korperliche Beschwerden vorliegen. In vielen Fallen lassen sich die- 
se jedoch nicht ausreichend durch eine organische Erkrankung erklaren. 
Korperliche Beschwerden, die nicht auf eine korperliche Erkrankung riick- 
fiihrbar sind, kommen bei 80 % der Bevolkerung mindestens ein mal pro 
Woche vor (Keller, 1986). Meist handelt es sich dabei um voriibergehende 
Symptome, teils sind sie jedoch chronifiziert und stellen einen GroBteil der 
in Arztpraxen geschilderten Beschwerden. Dabei wird von Betroffenen oft 
me hr als ein Beschwerdenbereich geschildert. DaB sich fur die berichteten 
Symptome oft keine somatische Ursache finden laBt, vermindert nicht un- 
bedingt das Leiden der Betroffenen, sondern fuhrt sie teils auf eine lange 
Suche nach dem moglichen Grund der Beschwerden. Arzt um Arzt wird 
konsultiert, um eine Erklarung zu finden. Kein Befund erhartet das Vor- 
handensein der Symptome ausreichend, Patienten und Behandler sind un- 
sicher, ein weiterer Fachkollege wird zu Rate gezogen. Nach der Entwar- 
nung durch den Arzt ist der Patient erst einmal erleichtert, doch beim er- 
neuten Auftreten der Symptome beginnen die Angste und Sorgen wieder. 
Der Patient kann dies als einen Hinweis werten, doch an einer noch nicht 
erkannten Krankheit zu leiden. 

Diese teils verzweifelte Suche belastet den Patienten zunehmend, niemand 
kann ihm erklaren, was er hat. Die vielen unauffalligen Befunden legen 
nahe, daB moglicherweise psychische Faktoren eine Rolle spielen. Mit 
dieser Sichtweise ist der Patient meist nicht zufrieden, denn schlieBlich hat 
er doch offensichtliche korperliche Beschwerden, die er sich nicht einbil- 
det. Haufig gehen sie auch einher mit einer starken Beeintrachtigung im 
Beruf, in der Familie und der Freizeit. Teilweise sind die Patienten auf- 
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grund ihrer starken korperlichen Beschwerden nicht mehr in der Lage, 
einer Arbeit nachzugehen und das Privat- und Familienleben wird stark 
dadurch bestimmt, zu welchen Aktivitaten der Patient sich noch in der 
Lage fiihlt. 

Die oben geschilderten Patienten leiden unter somatoformen Storungen. 
Die groBte Untergruppe dieser in verschiedenen Erscheinungsformen (So- 
matisierungs-, Konversions- und Schmerz-, korperdysmoiphe Storung und 
Hypochondrie) auftretenden Storung stellt die undifferenzierte somatofor- 
me Storung. Wahrend die Klassifikationssysteme diesen Begriff sehr weit 
fassen (1 korperliches Symptom kann schon zur Diagnosestellung ausrei- 
chen), soil im vorliegenden Beitrag von Somatisierungssyndrom gespro- 
chen werden, wenn multiple Beschwerden vorliegen, ohne dass die Krite- 
rien fur Somatisierungsstdrung erfullt sind. Die Pravalenzrate fur das So- 
matisierungssyndrom liegt bei 4,4 % und hoher (Escobar, Rubio-Stipec, 
Canino & Karno, 1989; Angaben fur den westlichen Kulturkreis) und es 
stellt somit eine der haufigsten psychischen Storungen dar. Der Anted von 
Patienten mit undifferenzierten somatoformen Storungen im Gesundheits- 
wesen liegt dementsprechend hoher. So fanden Kirmayer und Robbins 
(1991) bei Patienten eines Allgemeinkrankenhauses einen Anteil von 17 % 
mit eindeutigen Hinweisen fur das Vorliegen einer undifferenzierten soma- 
toformen Storung. Fur neurologische Abteilungen kann sogar eine Auftre- 
tenshaufigkeit von ca. 40 % angenommen werden (Ewald, Rogne, Ewald 
& Fink, 1994). Auch fur Allgemeinarztpraxen im deutschsprachigen Raum 
finden sich hohe Raten fur Personen mit funktionellen korperlichen Be- 
schwerden (Weiffenbach et al., 1995). 

Neben der Haufigkeit der Storung und der starken Beeintrachtigung der 
Betroffenen ergibt sich eine weitere Relevanz aus den immensen Kosten 
fur das Gesundheitssystem. Durch medizinische Untersuchungen, umfang- 
reiche teils invasive Diagnostik und sogar stationare Klinikaufenthalte zur 
Abklarung bzw. fur nicht immer eindeutig indizierte operative Eingriffe 
steigern sich die Krankheitskosten fur Patienten mit Somatisierungsstdrung. 

Die folgende Fallbeschreibung kann als typisch fur das Beschwerdebild 
einer somatoformen Storung angesehen werden. Es handelt sich um ein 
Somatisierungssyndrom, das den Patienten sehr - stark beeintrachtigt. 



Biographische Angaben 



Herr F. ist 40 Jahre alt und wuchs gemeinsam mit seinem jiingeren Bruder 
in einer Kleinstadt auf. Die Erinnerung an die Zeit, in der er aufwuchs, ist 
blab und im Nachhinein bezeichnet er das Familienleben als harmonisch. 
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Beide Eltern verstarben verhaltnismaBig jung an schweren Erkrankungen. 
Die Mutter im Alter von 49 Jahren an Krebs, der Vater mit 59 an den 
Folgen eines Herzleidens. 

Hen - F. absolvierte die Mittlere Reife und erlernte den Beruf des Sozial- 
versicherungsfachangestellten. Seit seiner Ausbildung ist er bei einer gro- 
Ben Krankenversicherung angestellt, vor 3 Jahren lieB er sich in den Au- 
Bendienst versetzten. Mit seiner Arbeitssituation ist er zufrieden. Er ist 
verheiratet und hat zwei Kinder im Grundschulalter. Die Ehe wild von ihm 
als eher gliicklich eingestuft, er lebt mit seiner Familie und einer Tante im 
eigenen Haus, an dem er erst im letzten Jahr einen umfangreichen Umbau 
abschloB. Da seine Tante mit im Haushalt wohnt, kommt es zwischen ihr 
und seiner Frau haufiger zu kleineren Streitereien. 

Mit seinen beiden Kindern kommt er sehr gut aus, leider lieB ihm seine 
Berufstatigkeit zu wenig Raum, sich mit ihnen zu beschaftigen. Er wiirde 
gern mehr mit ihnen unternehmen, sie in sportlichen und schulischen Lei- 
stungen fordern und unterstiitzen. Von seiner Tochter (9 Jahre) sagt er, daB 
sie in eine schwierige Phase kommt und sich nicht mehr alles von ihm 
sagen lassen will. 

Neben der Familie gehorten regelmaBiger Sport (joggen, radfahren, 
schwimmen), Arbeiten an Haus und Garten sowie Engagement im Eltern- 
beirat, bei einer politischen Partei sowie in der Kirchengemeinde zu seinen 
Freizeitaktivitaten. 



1 Beschreibung der Storung 

Herr F. kommt auf Anraten seiner Neurologin zur Therapie. Er kann zwar 
nicht so richtig glauben, daB seine Symptome eine seelische Ursache ha- 
ben, er wiirde aber alles versuchen, was ihm helfen konne. Seit einem 
grippalen Infekt vor einem dreiviertel Jahr sind die Grippesymptome nicht 
vollstandig abgeklungen. Er ist seither krankgcschi'icbcn, immer sehr mii- 
de, leicht erschopfbar, ihm wird haufig schwindlig und er leidet unter hau- 
figem Druckgefuhl im Kopf, das sich vom Hals aus ausbreite sowie Glie- 
derschmerzen. Vor allem wenn er sich hinlegt, beginnen Beine und Arme 
zu schmerzen, erst kribbelnd, dann nach einiger Zeit tue es richtig weh. Er 
kann sich das nicht erklaren und vermutet, daB eine bisher noch nicht 
erkannte korperliche Erkrankung die Ursache ist. 

Die Gesundheit war Herrn F. schon immer wichtig. Er versucht regelmaBig 
Sport zu treiben und sich gesund zu ernahren; zu diesem Thema hat er 
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schon verschiedene Kurse besucht. Vor 16 Jahren ist er an der Schilddriise 
und aufgrund von Nierensteinen operiert worden, zudem war er aufgrund 
eines Banderrisses am FuB zur Operation im Krankenhaus. Seit der Schild- 
driisenoperation ninimt er regelmaBig ein Schilddriisenpraparat. In den 
letzten Jahren geht er zudem haufig zu verschiedenen Facharzten. Auf- 
grund von Kopfschmerzen, zur Blutdruck-, Herz-, Augen-, Nieren- und 
Schilddriisenkontrolle, wegen Ohrensausen, grippalen Infekten, Heiser- 
keit, Gliederschmerzen konsultierte er im Vorjahr ca. 40 mal verschiedene 
Arzte (Hausarzt, Internist, Neurologin, HNO-Arzt, Orthopaden, Augen- 
arzt). Hierbei wurden u. a. mehrere EKGs abgeleitet, es fand eine EEG- 
und computertomografische Untersuchung des Kopfes statt. Es wurde aber 
auBer einer leichten Erhohung der Blutdruck- und Cholesterinwerte nichts 
gefunden. Er bekam blutdrucksenkende Mittel, die er seither regelmaBig 
einnahm, Nebenwirkungen traten dabei nicht auf. 

Da trotz verschiedenster medizinischer Diagnostik die Befunde zwar un- 
auffallig warcn, die Symptome jedoch immer wiederkehrten, wuchs die 
Uberzeugung, an einer bisher noch nicht erkannten Erkrankung zu leiden, 
was zu immer weiteren Arztkonsultationen fiihrte, da er annahm, daB die 
Ursache vielleicht in einem anderen Bereich liegen konnte. Anfanglich 
beruhigten ihn die unauffalligen Befunde noch, aber in der Zwischenzeit 
ist sein Vertrauen in die Arzte gesunken und die Beruhigung halt nur noch 
kurz an. Sie wird schon bald nach dem Arztbesuch von den wiederkehren- 
den Symptomen und der Sorge um die Gesundheit abgelost. Mittlerweile 
sagt er, sehne er sich fast nach einem medizinischen Befund, der endlich 
seine Symptome erklaren konnte. Seit der Grippe ist er krankgeschrieben 
und fiihlt sich nicht mehr in der Lage zur Arbeit zu gehen. Schwereren 
Arbeiten im Haus und Garten geht er aus dem Weg, da er Angst hat sich 
zu uberlasten. Wenn er dann doch einmal versucht, eine Arbeit zu erledi- 
gen, dann ist er schnell erschopft und beendet sie vorzeitig. Inzwischen 
passiert ihm das schon bei leichteren Aufgaben. Er ruht sich haufig aus 
und schont seine Krafte. In Ruhephasen nehmen die Symptome jedoch 
nicht immer wie gewiinscht ab, sie werden im Gegenteil teilweise eher 
schlinmier, was bei ihm die Sorge um seine Gesundheit und die Abnahme 
seiner Leistungsfahigkeit verstarkt. Vor Beginn der Beschwerden fing er 
an, sich im Elternbeirat zu engagieren, kann dieser Aufgabe aber aufgrund 
der schnellen Erschopfbarkeit nicht mehr nachkommen. 

Wenn man die Beschwerden des Patienten den einzelnen Ebenen zuordnet 
(vgl. Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996), so ergibt sich folgendes Bild: 
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Verhaltensebene 

Der Patient beschaftigt sich sehr intensiv mit korpeiiichen Symptomen und 
sucht nach einer Erklarung fur ihr Auftreten. Dazu konsultiert er haufig 
Arzte („doctor shopping"), um Beruhigung und GewiBheit liber seinen 
Gesundheitszustand zu erhalten. Er vermeidet korperliche Anstrengung 
weitgehend, schont sich und vernachlassigt begonnene soziale Verpflich- 
tungen, zieht sich zunehmend sozial zuriick, gibt sportliche Aktivitat und 
Hobbies auf. 



Gedankliche Ebene 

Korperliche Erscheinungen werden fehlerhaft interpretiert und eine starkc 
Sorge um die Gesundheit und das Nachlassen der korperlichen Leistungs- 
fahigkeit heiTschen vor. Gedanken wie „ich leide an einer bisher noch nicht 
festgestellten Krankheit . . „ich bin nicht mehr so leistungsfahig wie 
frilher . . „ich bin krank und muB mich schonen", „nur wenn ich sym- 
ptomfrei bin, bin ich gesund" tragen mit zur weiteren Beunruhigung bei. 
Er horcht haufig in seinen Korper hinein und richtet seine Aufmerksamkeit 
v. a. auf alle MiBempfindungen. 



Korperlich-physiologische Ebene 

Herr F. leidet unter einer Reihe koiperlicher Beschwerden. Im Vordergrund 
stehen Miidigkeit, Schwindel, Schmerzen in den Extremitaten und Kopf- 
schmerzen, die teils auch in Ruhesituationen nicht nachlassen. Er ist durch 
ihr wiederholtes Auftreten stark beunruhigt und wirkt angespannt. Weitere 
korperliche Komponenten konnen zum Teil beobachtet oder angenommen 
werden (muskulare Verspannungen z. B. im Frontalis-Bereich am Kopf, 
veranderte Atmungstiefe, u. a.). 

Diese Verhaltensweisen und Symptome lassen sich diagnostisch als undif- 
ferenzierte somatoforme Storung (DSM-IV 300.81) einordnen. Ebenso 
sind die spezifischen Kriterien fur die Somatisierungsstdrung erfiillt. Psy- 
chologische Intervention erschienen dringend notwendig, da der Patient 
durch die Symptomatik in seinen beruflichen und familiaren Aktivitaten 
massiv beeintrachtigt wird. 
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2 Differentialdiagnose 



Differentialdiagnostisch muBte unbedingt die Abgrenzung gegeniiber dem 
Vorliegen einer tatsachlichen korperlichen Erkrankung erfolgen. Nach 
Routinediagnostik, einer Langzeit-Blutdruckmessung und Durchsicht der 
Vorbefunde ergab sich kein Hinweis auf eine organische Bedingung der 
Symptome. Somit sind bei Herrn F. die Kriterien fiir eine undifferenzierte 
somatoforme Storung (DSM-IV: 300.81) klar erfirllt: 

- Der Patient leidet unter mehreren korperlichen Beschwerden (Mirdig- 
keit, Schwindel, Schmerzen in den Extremitaten, Kopfschmerzen) 

- Nach umfangreichen Untersuchungen konnen die Symptome nicht voll- 
standig durch einen bekannten medizinischen Kra.nkheitsfa.ktor oder 
durch die Wirkung von Substanzen erklart werden. 

- Die Symptome schranken Herrn F. klinisch bedeutsam ein: er ist seiner 
Berufstatigkeit seit einem Dreiviertel Jahr nicht nachgegangen, er iiber- 
nimmt nur noch leichtere Hausarbeiten, ermudet schnell und gab soziale 
Verpflichtungen auf. 

- Die Storung dauert inzwischen langer als sechs Monate. 

- Es gibt keinen Hinweis fiir das Vorliegen einer anderen psychischen 
Storung. 

- Ein Motiv fiir eine vorgetauschte Storung ist nicht erkennbar. 

Aufgrund der begrenzten Anzahl der berichteten Symptomen und des Be- 
ginns nach dem 30. Lebensjahr kann die Diagnose Somatisierungsstorung 
nicht gestellt werden. Da neben Schmerzsymptomen noch weitere Be- 
schwerden geschildert werden und Schmerzen nicht im Mittelpunkt ste- 
hen, besteht keine Schmerzstbrung. 

Eine Panikstorung liegt nicht vor, da die somatischen Beschwerden auch 
au Kerb alb umgrenzter Panikattacken auftreten und es sich auBcr beim ge- 
schilderten Kribbelgefuhl in Armen und Beinen nicht urn typische Panik- 
symptome handelt. 

Die korperlichen Symptome gehen zwar einher mit starken Gesundheits- 
angsten, diese lassen sich aber gut von einer Hypochondrie abgrenzen. 
Herr F. halt nicht an einer festen Krankheitsiiberzeugung fest und schildert 
im Gegensatz zur Hypochondrie eher wechselnde Symptome, die er nicht 
eindeutig einer Erkrankung zuordnen kann. Vorherrschend ist weniger die 
Angst vor einer fatal verlaufenden Krankheit, sondern eher das Gefirhl der 
Unsicherheit und die fehlende GewiBheit, gesund zu sein. Weiterhin wird 
eine aktive Auseinandersetzung mit Krankheitsinformationen sogar ver- 
mieden (u. a. ab- bzw. umschalten bei medizinischen Sendungen im Fern- 
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sehen). Auch bleiben die Angste auf den Bereich korperliche Beschwerden 
begrenzt, was eine Generalisierte Angststorung ausschlieBt. 

Tm Verlauf der Storung fand insgesamt eine Verschlechterung der Stim- 
mung statt, die als Reaktion auf die durch die Storung entstandenen Ein- 
schrankungen und den entsprechenden Verstarkerverlust angesehen wer- 
den kann. Zur Diagnose einer depressiven Storung liegen nicht geniigend 
entsprechende Symptome vor. Weiterhin lassen sich die geschilderten kor- 
perlichen Beschwerden nicht besser unter einer Depression einordnen, da 
sie unabhangig von aktuellen Stimmungen auftreten. 

Nach ICD- 10 lassen sich die Beschwerden nicht eindeutig einer einzigen 
Diagnose zuordnen. Zwar wild auch in ICD- 10 die undifferenzierte Soma- 
toforme Storung genannt, jedoch auch eine sogenannte „Somatoforme au- 
tonome Funktionsstorung" wird aufgefiihrt sowie die ,, Neurasthenic". Lei- 
der ermoglicht ICD- 10 keine genaue Abgrenzung dieser Diagnosen, so daB 
im Zweifelsfall das amerikanische System vorzuziehen ist (Rief & Hiller, 
1998). 



Psychodiagnostik 

Es wurde ein „Diagnostisches Interview bei psychischen Storungen" 
(DIPS; Margraf, Schneider, Ehlers, DiNardo & Barlow, 1991) durchge- 
fiihrt. Anhand des DIPS wurde die Diagnose undifferenzierte somatoforme 
Storung bestatigt, weitere Kriterien fur eine andere Storung wurden nicht 
erfullt. AuBerdem wurden eine Reihe standardisierter Fragebogen zur wei- 
teren Befunderhebung und allgemeinen Ubersicht („Screening“) vorgege- 
ben. Zusatzlich sollte der Patient ein Symptomtagebuch fiihren. Anhand 
dieser Selbstaufzeichnungen sollten situationale Ausloser, Verhaltens- 
merkmale und Konsequenzen bei auftretenden Beschwerden festgehalten 
werden. Hier einige Ausziige: 

„Ich gehe mit einem Bekannten zum joggen [Anm.: war therapeutisch verordnet, um 
das Schonverhalten abzubauen], Hatte keine Probleme wahrend des Laufens. Als ich 
schneller wollte, weil mein Bekannter etwas voraus war, kam sofort wieder Kopfdruck. 
Als ich nach dem Joggen die Treppe hochging, waren meine Beine schwer wie Blei. 
Weiter starker Kopfdruck bzw. eine Art Schwindel. Fiille Fragebogen aus, plotzlich 
starker Kopfdruck. MuB mich hinlegen. Wenn ich liege o. k., will ich aufstehen, wieder 
starker Kopfdruck . . .“ 

„Schmerzen in Armen und Beinen wahrend einer Gruppenbesprechung. Plotzliche 
Schmerzen in der Herzgegend nach einer Frage an mich (war das die richtige Ant- 
wort?). Bei weiteren Fragen Verspannungen und Schmerzen in den Oberschenkeln. Die 
Schmerzen haben angehalten, bis ich wieder auf meinem Zimmer war.“ 
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Tm SOMS (Rief, Hiller & Heuser, 1997)) gab Herr F. als Beschwerden in 
den vergangenen zwei Jahren Kopf- und Gesichts-, Riickenschmerzen, 
Schmerzen in Armen und Beinen, SchweiBausbriiche, auBergewbhnliche 
Mudigkeit bei leichter Anstrengung, Koordinations- oder Gleichgewichts- 
storungen, Lahmung oder Muskelschwache, Fliisterstimme oder Stimm- 
verlust an. Er schatzt die angegebene Beschwerden als „stark das Wohlbe- 
finden und das Alltagsleben beeintrachtigend" ein. 

In der SCL-90-R (Franke, 1995) ist nur der Wert fiir die Beschwerdegruppe 
Somatisierung deutlich erhoht (1,8), alle anderen Beschwerdegruppen lie- 
gen im unauffalligen Bereich. Im FPI-R (Fahrenberg, Hampel & Selg, 
1989) beschreibt er sich als sozial orientiert, gehemmt, erregbar und intro- 
vertiert. 

Interview und Fragebogenbefunde bestatigen also das klinische Bild einer 
undifferenzierten somatoformen Storung. Es liegen keine weiteren Storun- 
gen vor. 



3 Erklarungsansatze 
Genetische und psychobiologische Faktoren 

Uber den EinfluB genetischer Faktoren in der Atiologie somatoformer Sto- 
rungen ist wenig bekannt (Ubersicht bei Guze, 1993). In der Familie un- 
seres Patienten lagen keine psychischen Erkrankungen vor, somit konnen 
wir davon ausgehen, daB Hen - F. diesbeziiglich kaum vorbelastet ist. 

Auch wenn fiir die Diagnose somatoforme Storung eine organische Verur- 
sachung weitgehend ausgeschlossen ist, so konnen doch pathophysiologi- 
sche Prozesse eine Rolle bei ihrer Entstehung- und Aufrechterhaltung spie- 
len. Bei Patienten mit somatoformen Storungen konnten Abweichungen in 
der Cortisolausschiittung festgestellt werden (Rief, Shaw & Fichter, 1998). 
Auch bei Herrn F. fanden sich in der Messung des morgendlichen Corti- 
solspiegels erhbhte Werte. Der Cortisolspiegel wirkt sich offenbar auf die 
Wahrnehmungsschwelle verschiedener Sinnesorgane aus (Fehm-Wolfs- 
dorf, 1994), so daB mbglicherweise ein Zusammenhang zwischen dem 
Cortisolspiegel bei Personen mit somatoformen Storungen und der Wahr- 
nehmung korperlicher Symptome besteht. 

Weiterhin kann eine erhbhte psychophysiologische Reaktionsbereitschaft 
eine Rolle bei der Entstehung somatoformer Storungen spielen. Bei Herrn 
F. wurden bei der Messung entsprechender Parameter eine erhbhte Aktivi- 
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tat der Nackenmuskulatur (EMG) und eine hohere kardiovaskulare Akti- 
vitat im Ruhezustand festgestellt. 



Sozialisation und Lernerfahrung in der Familie 

Untersuchungen zur familiaren Haufung von somatoformen Storungen 
konnten in den meisten Fallen die Annahme bestatigen, daB betroffene 
Patienten haufig mit Familienmitgliedern zusammengelebt haben, die 
ebenfalls an koiperlichen Beschwerden litten (Cloninger, Martin, Guze & 
Clayton, 1986). Da eine genetische Komponente wenig abgesichert ist, 
konnen entsprechende Fernerfahrungen als Risikofaktoren eine Rolle spie- 
len. Es miissen friih Erfahrungen mit der Krankenrolle gewonnen werden, 
bei denen vermutlich auch operante Verstarkungsprozesse eine Rolle spie- 
len. So berichten Personen mit somatoformen Symptomen vermehrt von 
Krankheiten von Angehorigen in der Kindheit (Craig, Boardman, Mills, 
Daly-Jones & Drake, 1993). 

Durch die Eltern hat Herr F. schon friih die Wichtigkeit von Gesundheit 
und voller Feistungsfahigkeit vermittelt bekommen. Die Familie des Pa- 
tienten war weitgehend gesund, nur beim Vater war schon langere Zeit vor 
seinem Tod ein Herzleiden bekannt. Krankheitssymptome wurden deswe- 
gen schon immer sehr ernst genommen. Durch seine Erkrankung war der 
Vater darauf angewiesen, korperliche Veranderungen zu beobachten und 
gleich entsprechende GcgcnmaBnahmcn zu ergreifen. Er wurde vom Haus- 
arzt mehrfach dazu aufgefordert, kiirzer zu treten und zu groBe Anstren- 
gungen zu vermeiden. Er ruhte sich haufig aus, versuchte sich zu schonen. 
Er hot somit ein Modell fur Krankheitsverhalten. 

Die Mutter war nie ernsthaft krank gewesen und immer korperlich voll 
leistungsfahig. Die erste Erkrankung, die bei ihr festgestellt wurde, war 
das Krebsleiden, an dem sie auch im Alter von 49 Jahren verstarb. Ihren 
Tod kommentierte der Patient mit „Sie hatte eher und besser auf sich ach- 
ten sollen." 



Traumatische Erfahrungen und kritische Lebensereignisse 

Sexuelle Ubergriffe, Gewalterfahrung sowie kritische Lebensereignisse 
sind potentielle Risikofaktoren fiir die Entwicklung psychischer Storun- 
gen. Dies gilt natiirlich auch speziell fiir somatoforme Storungen (Rief, 
1996). 
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Bei Herrn F. finden sich keine eindeutigen Hinweise auf das Vorliegen 
derartiger Erfahrungen. Als auBergewohnliche Belastungen vor Beginn der 
Stdrung gibt Herr F. erst einmal nur Ereignisse an, die er positiv bewertet. 
Wenige Monate zuvor hatte er einen langjahrigen Umbau seines Wohnhau- 
ses abgeschlossen. Beruflich gab er an, stark eingebunden gewesen zu 
sein. Die Versetzung in den AuBendienst sei zwar anstrengend, aber von 
ihm gewiinscht gewesen und steigerte seine berufliche Zufriedenheit. Er 
hatte noch eine Zusatzqualifikation erwerben konnen, die ihn zur Mitar- 
beiterfortbildung ermachtigte. Alle Mitarbeiter seiner Abteilung hatten 
diese Priifung schon bestanden und es ware ihm sehr peinlich gewesen, 
durchzuf alien. Da er sich nicht voll leistungsfahig fiihlte, ist er zur Priifung 
nicht angetreten. 

Als belastend empfundene Ereignisse schildert er eine ernsthafte Erkran- 
kung seines Sohnes (Hirnhautentziindung), um den er sich sehr gesorgt hat. 
Auch die chronische Konfliktsituation zwischen seiner Frau und der mit 
im Haushalt lebenden Tante und daB seine Tochter anfangt, ihn in seiner 
Autoritat nicht mehr so ernst zu nehmen, machen ihm etwas zu schaffen. 



Verhaltenskomponenten und Verstarkung von 
Krankheitsverhalten 

Auf die Annahme, krank zu sein, reagieren die meisten Menschen mit 
Gesundheits- bzw. Schonverhalten und dem Besuch des Arztes. Diese Ver- 
haltensmuster tibernehmen bei somatoformen Storungen eine verstarkende 
und somit aufrechterhaltende Funktion, da sie mit positiven Konsequenzen 
verbunden sind. 

So bestatigten auch bei Herrn F. verschiedene Arzte immer wieder, daB er 
nicht krank ist. Das beruhigte ihn und ging auch erst einmal mit einer 
Symptomreduktion einher. Die Unsicherheit und Sorge im Zusammenhang 
mit dem Auftreten koiperlicher Symptome nahm also nach jedem Arztbe- 
such ab, stieg aber bei erneuten Beschwerden wieder an. Die Zuwendung 
durch die Arzte, das Teilen und Ernstnehmen seiner Sorge, die kurzfristige 
Beruhigung und das Nachlassen der Symptome verstarken entsprechendes 
Krankheitsverhalten und fiihren zu weiteren Arztkonsultationen. 

Weiterhin versucht der Patient durch Ruhe und Anstrengungsvermeidung 
sein Unbehagen zu reduzieren, was ihm streckenweise gelang. LieBen die 
Symptome in Ruhephasen jedoch nicht nach, beobachtete er sie sehr genau 
und seine Sorge um seine Gesundheit nahm zu. GroBere Anstrengungen 
vermied er gezielt, und er treibt inzwischen wesentlich weniger Sport als 
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friiher, obwohl er seit seiner Krankschreibung viel me hr Zeit dazu hatte. 
Das kann als Schonverhalten angesehen werden, was zu einer tatsachli- 
chen Abnahme seiner korperlichen Leistungsfahigkeit fiihrt und in Zusam- 
menhang mit entsprechenden Bewertungsprozessen einen typischen Sym- 
ptomkreislauf bildet. 

Er hat sich auch sonst von den meisten sozialen Verpflichtungen befreit, 
geht nicht arbeiten, hat sein politisches Engagement in einer politischen 
Partei und im Elternbeirat aufgegeben. Er widmet sich nun mehr seiner 
Familie, was ihm bei den Kindern sehr wichtig ist, da sie jetzt beide in der 
Schule sind und er gute Leistungen fordern mochte. 



Einstellungen und Bewertungsprozesse 

Dysfunktionale Schemata und spezifische Einstellungen zu Gesundheit 
und Krankheit spielen eine wichtige Rolle bei der Fehlinterpretation kor- 
perlicher Symptome. Entsprechende Bewertungsprozesse konnen sich in 
Zusammenhang mit selektiver Aufmerksamkeit (s. u.) gegenseitig auf- 
schaukeln. 

Desweiteren haben Personen mit somatoformen Storungen im Vergleich 
zu Kontrollpersonen einen enger definierten Gesundheitsbegriff (Barsky, 
Coeytaux, Sarnie & Cleary, 1993), so daB Gesundheit gleichbedeutend ist 
mit weitgehender Symptomfreiheit und mehrdeutige Korpersignale 
schneller als Zeichen einer Krankheit interpretiert werden. Eine Grund- 
iiberzeugung unseres Patienten ist, daB nur das Fehlen jeglicher korperli- 
cher Symptome mit Gesundheit gleichzusetzen ist. Das macht ihn natiir- 
lich gegeniiber MiBempfindungen besonders wachsam und diese werden 
entsprechend iiberbewertet. Im Fragebogen zu Korper und Gesundheit 
FKG (Hiller et al., 1997) stimmt er u. a. den Aussagen zu: „Wenn an mei- 
nen korperlichen Empfindungen etwas nicht stimmt, beunruhigt mich das 
sofort“, „Entweder ich oder mein Arzt mussen in der Lage sein, fur alle 
korperlichen Beschwerden eine Erklarung zu finden" und „Ich bin nicht 
so gesund wie die meisten meiner Bekannten". Er hat im Fragebogen er- 
hohte Werte auf den Skalen „Katastrophisierende Bewertungen koiperli- 
cher Empfindungen", „Intoleranz gegeniiber korperlichen Beschwerden" 
und „Kbrperliche Schwache", was dem Bild eines typischen Somatisie- 
rungspatienten entspricht. 

Zudem erwartet er von sich eine voile Leistungsfahigkeit. Hinweise, nicht 
mehr so belastbar wie friiher zu sein, fiihren zu vermehrter Sorge um seine 
Gesundheit. Damit verbunden sind auch Angste, zu versagen, im Beruf 
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nicht mehr seinen „Mann“ zu stehen und eine Familie nicht mehr versor- 
gen zu konnen. 



Selektive Aufmerksamkeit 

Eine Voraussetzung fur das Auftreten und die Schilderung kdrperlicher 
Symptome ist deren Wahrnehmung. Ein Risikofaktor dafiir, entsprechende 
Beschwerden vermehrt wahrzunehmen, sind selektive Aufmerksamkeits- 
prozesse. Nach einem Modell von Pennebaker (1982) hangt die Wahrneh- 
mung interner Reize vom Verhaltnis der Intensitat der internen zu externen 
Reizen ab. Ist die Intensitat externer Signale sehr gering bzw. die Intensitat 
interner Signale sehr hoch, so verstarkt sich die subjektive Intensitat kor- 
perlicher Empfindungen. Die verstarkte Wahrnehmung der korpereigenen 
Signale fiihrt in Zusanmienhang mit einer Neigung zur Fehlinterpretation 
und dysfunktionaler Bewertungsprozesse zu einer Erhohung der Wahr- 
scheinlichkeit, sie als „nicht normal" zu bewerten. 

Auch Herr F. nimmt jegliche Veranderung an seinem Koiper sehr genau 
wahr und vergleicht seine Belastbarkeit standig mit einem idealen Zustand 
volliger Leistungsfahigkeit. Korperliche MiBempfindungen werden mit 
groBerer Wahrscheinlichkeit entdeckt und schaukeln sich mit entsprechen- 
den Bewertungsprozessen auf. In Ruhesituationen, Phasen, in denen eine 
erhohte Selbstbeobachtung stattfinden kann, schildert er oft eine Sym- 
ptomzunahme, was auf selektive Aufmerksamkeitsprozesse schlieBen laBt. 

Bei genauerer Betrachtung des Symptomverlaufs lieB sich zudem feststel- 
len, daB in Situationen, in denen er seine Aufmerksamkeit ganz anderen 
Dingen widmet bzw. stark abgelenkt war, die Beschwerden haufig nach- 
lieBen. 



Alexithymie und weitere Personlichkeitsfaktoren als 
mogliche Risikobedingungen 

Personen mit somatoformen Storungen haben erhohte Neurotizismus- und 
Introversionswerte in Personlichkeitsfragebogen (Rief & Hiller, 1992). 
Auch bei Herrn F. findet sich ein erhohter Introversionswert im FPI-R 
(Fahrenberg et al., 1989). Weiterhin schildert er Defizite im Ausdruck von 
Emotionen und er geht meist pragmatisch und rational an Probleme heran, 
was dem Alexithymie-Konzept entsprechen wiirde. In seinem Umfeld wird 
wenig iiber Emotionen, Probleme und Konflikte gesprochen. 
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Als Hinweis dafiir, daB solche und ahnliche psychologische Merkmale ei- 
ne Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung seiner Storung spielen, 
finden wir, daB trotz der groBen Skepsis gegeniiber einem psychologischen 
Ansatz bei ersten problemorientierten Therapiegesprachen eine starke Er- 
leichterung berichtet wird. 



Integration verschiedener Risikobedingungen zu einem 
Gesamtmodell 

Wenn man die Risikobedingungen fur Herrn F. zusanmienfaBt, so finden 
sich viele Parallelen zu dem Gesamtmodell zur Entstehung und Aufrecht- 
erhaltung somatoformer Storungen (Rief, 1998). 



Genetisch bedingtes 
erhohtes Risiko 
erhohte psycho- 
physiologische Reaktivitat 
Neuropsychologische 
Risiken 





Bewertung als 
krankhaft 




Reduzierte extern ale 
Stimulation 
Depression, Angste 
"Negative Affectivity" 



Model Ie fur Krankheits- 
verhalten 
Verstarkung von 
Krankheitsverhalten 



Gewalterfahrungen 
Storungen der 
Korperwahmehmung 




Aufmerksamkeits- 
fokussierung und erhohtes 
Erregungsniveau 






Schon- und 

Vermeidungsverhalten 



Somatoforme 

Beschwerden 




Abbildung 1: Ein Risikomodell zur Entstehung und Aufrechterhaltung 



In seiner Jugend bekam Herr F. dutch seinen Vater ein Modell fur Soma- 
tisierungsverhalten. Damit verbunden entwickelte er Einstellungen zur 
Wichtigkeit koiperlicher Gesundheit v. a. mit dem Ausbleiben von Be- 
schwerden als Zeichen fur richtiges Funktionieren seines Korpers. 

Als auslosende Bedingungen kann eine langjahrige Doppelbelastung 
durch die Arbeit und den Umbau das Hauses angesehen werden. Herr F. 
arbeitete viel, ohne sich zu schonen. Erst an einem Punkt, an dem mehr 
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Ruhe in sein Leben eintrat, begann er auf sich zu achten und stellte dabei 
korperliche MiBempfindungen fest, die er nicht einzuordnen wuBte, da sie 
sich nun auch nicht mehr auf groBere Anstrengungen zuriickfuhren lieBen. 
Zur Aufrechterhaltung und Chronifizierung der Storung tragt dieser Kreis- 
lauf aus verstarkter Wahrnehmung der Beschwerden in Verbindung mit 
katastrophisierenden Bewertungen beziiglich koiperlicher MiBempfindun- 
gen, Erhohung von Schon- und Vermeidungsverhalten und die Steigerung 
der Aufmerksamkeitsfokussierung auf Veranderungen bei koiperlichen 
Prozessen bei. Weiterhin laBt sich beim Patienten ein erhohtes Erregungs- 
niveau feststellen, was noch zur Potenzierung oben genannter Prozesse 
fiihrt, da die Wahrscheinlichkeit des Auftretens entsprechender MiBemp- 
findungen steigt. Das als unangenehm empfundene erhohte Erregungsni- 
veau wird durch wiederholte Arztkonsultationen i. S. einer Angstreduktion 
immer wieder kurzfristig gesenkt, was verstarkend wirkt. 

Inwieweit eine reduzierte externale Stimulation sowie eine erhbhte psy- 
chophysiologische Reaktivitat zur Auslosung der Storung beitrugen, laBt 
sich im Nachhinein nicht mehr eindeutig entscheiden. Bei der Aufrechter- 
haltung der Symptomatik spielen sie auf alle Falle eine wesentliche Rolle. 
Zudem wird sein Krankheitsverhalten durch den Wegfall von Verpflich- 
tungen wie Arbeit, hausliche Aufgaben etc. verstarkt. In der ihm dadurch 
zur Verfugung stehenden Zeit kann er sich mehr Ruhe gonnen und sich 
seinen Kindern widmen. 



4 Interventionsprinzipien 

Aus Sicht des Patienten mit einer somatoformen Storung stehen koiperli- 
che Beschwerden im Mittelpunkt. Diese Tatsache muB in einer Psychothe- 
rapie besondere Beriicksichtigung finden. Worauf man bei der Behandlung 
bei Patienten mit derartigen Storungsbildern besonders zu achten ist und 
wie man vorgehen kann, ist anhand eines Leitfadens bei Rief & Hiller 
(1998) ausfiihrlich beschrieben. An diesem Vorgehen orientierten sich 
auch die therapeutischen Interventionen bei Herrn F. 

Wie die meisten Patienten mit somatoformen Beschwerden stand er einem 
psychotherapeutischem Zugang sehr skeptisch gegeniiber. Aufgrund sei- 
nes hohen Leidensdrucks brachte er zwar eine gewisse Offenheit mit, es 
muBte aber auch viel Uberzeugungs- und Motivationsarbeit geleistet wer- 
den. 

In der ersten Phase der Behandlung bekam Herr F. viel Raum, seine bis- 
herigen Beschwerden und Behandlungsversuche ausfiihrlich zu schildern. 
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Dabei wurden seine Beschwerden sehr ernst genommen und die Glaubhaf- 
tigkeit seiner Symptome wiederholt bestatigt, um bei ihm nicht den Ein- 
druck zu vermitteln, daB er nur deshalb psychologisch behandelt wird, da 
„er sich das alles nur einbildet". Unter Beriicksichtigung seines organme- 
dizinischen Krankheitsmodells wurden seine bisherigen Bewaltigungsver- 
suche nicht als falsch, sondern als durchaus nachvollziehbar akzeptiert. 
Um noch genauere Informationen iiber das Auftreten der Symptome zu 
erhalten, wurde Hen - F. gebeten, ein vorstrukturiertes Symptomtagebuch 
zu fiihren. 

Zu Beginn der Therapie wurden in Absprache mit dem behandelnden Arzt 
die notwendigen medizinischen Untersuchungen abgeschlossen. Die or- 
ganmedizinischen Befunde wurden dem Patienten mitgeteilt und es wurde 
erlautert, daB aus unserer Sicht keine weiteren Untersuchungen notwendig 
waren. Fiir die weitere Inanspruchnahme medizinischer Hilfe wurde ver- 
einbart, daB er den Arzt zu vorgegebenen Sprechzeiten kontaktieren solle, 
auBerhalb dieser Sprechzeiten jedoch versuchen soli, allein zurecht zu 
kommen. Bei der Behandlung somatoformer Storungen ist es oftmals hilf- 
reich, wahrend der fortgeschrittenen Psychotherapiephase mdglichst keine 
organmedizinischen Interventionen mehr stattfinden zu lassen, da sie in 
der Regel das somatische Krankheitsmodell verstarken. Es wurden weiter- 
hin Therapieziele erarbeitet, die nicht das vollige Verschwinden der Sym- 
ptome, sondern ihren Riickgang, eine Steigerung des korperlichen Wohl- 
befindens und eine Steigerung der Lebensqualitat beinhalteten. Auch war 
ein Unterziel, daB neben einem organmedizinischen Ursachenmodell wei- 
tere Erklarungsmoglichkeiten und EinfluBbedingungen auf die Beschwer- 
den gefunden werden sollen. Aufgrund groBer Aussicht auf Erfolg einer 
verhaltensmedizinischen Behandlung und da keine zusatzlichen Be- 
schwerden vorlagen, wurde auf eine Pharmakotherapie verzichtet 

In ersten symptomorientierten Therapieschritten anhand der Symptomta- 
gebiicher lieBen sich positive und negative EinfluBfaktoren auf die Sym- 
ptomatik identifizieren. Es wurden EinfluBmoglichkeiten abgeleitet, mit 
deren Hilfe der Patient zumindest eine teilweise Reduzierung der Be- 
schwerden erreichen konnte. Er stellte fiir sich fest, daB problemorientierte 
Gesprache nicht - wie er annahm - mit einer Verschlechterung seines 
Wohlbefindens einhergingen, sondern zu einer gewissen Erleichterung 
fuhrten und daB ihm Entspannungsiibungen sehr gut taten. 

Weiterhin wurde anhand von Verhaltensexperimenten versucht, eine Ver- 
bindung von psychischen mit korperlichen Prozessen zu verdeutlichen. 
Der Patient sollte sich z. B. sehr intensiv vorstellen, wie er in eine Zitro- 
nenscheibe beiBt und dabei korperliche Veranderungen beobachten. Er 
stellte fest, daB sich allein bei dieser Vorstellung Speichel in seinem Mund 
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sammelte, was verdeutlichte, daB auch iiber Vorstellungen Korperreaktio- 
nen erzeugbar sind. An diesem Beispiel wurde veranschaulicht, wie unter 
Umstanden allein die Vorstellungen iiber bestimmte Krankheiten dazu bei- 
tragen konnen, daB genau die befiirchteten Veranderungen im Korper zu 
verzeichnen sind. Weiterhin wurden psychosomatische Zusammenhange 
mit Hilfe von Biofeedbacksitzungen erlautert. Der Patient konnte dabei 
beobachten, wie schon kleinere Stressoren (Kopfrechenaufgaben) korper- 
liche Prozesse verandern. Parallel wurde die Rolle von Aufmerksamkeits- 
und Bewertungsprozessen veranschaulicht und daraus der Kreislauf zwi- 
schen Symptomwahrnehmung, der Symptombewertung als bedrohlich, 
nachfolgendem Schonverhalten und damit eine Reduktion korperlicher 
Belastbarkeit sowie erneut verstarkter Symptomwahrnehmung erarbeitet. 
Erganzt durch die Entstehungsbedingungen (Lernerfahrung des Patienten, 
erhohte physiologische Reaktivitat, spezifische Bewertungsprozesse) er- 
hielten wir ein Mode 11 zur Erklarung der Storung (siehe 3.8), anhand des- 
sen wir spezifische Interventionsstrategien ableiten konnten. Der Patient 
leitete fur sich aus dem Mode 11 ab, daB eine Steigerung seiner korperlichen 
Leistungsfahigkeit den Kreislauf unterbrechen konne. Prinzipiell wurde 
ihm bestatigt, daB er damit recht habe, daB er aber zu Beginn eines ent- 
sprechenden Aufbautrainings erst einmal mit einem Symptomanstieg rech- 
nen miisse, er langfristig jedoch damit eine Verbesserung eiTeichen konne. 

Als ein weiteres Element aus dem Storungsmodell wurden die Bewer- 
tungsprozesse herausgegriffen. Es wurde versucht, sie zu modifizieren, 
indem alternative Erklarungen fur das Auftreten der Symptome entwickelt 
wurden und Argumente fiir und wider die neu entwickelten Erklarungen 
bzw. die bisherigen abgewogen wurden. Neben den symptomspezifischen 
Interventionen waren allgemeinere Interventionen zur Steigerung der Le- 
bensqualitat notwendig. Dazu wurden Kommunikationsubungen durchge- 
fiihrt und der Ausdruck emotionaler Inhalte gefordert. 

Im Verlauf der Therapie war Herr F. in der Lage, nahezu selbstandig seine 
korperliche Leistungsfahigkeit zu erhohen. Er begann wieder zu joggen 
und ging schwimmen. Das Auftreten der Symptome wurde weniger, ihre 
Bedrohlichkeit nahm durch die angebotenen alternativen Erklarungen ab 
und sein allgemeines Erregungsniveau sank. Dies wurde weiterhin durch 
ein gezieltes Entspannungstraining unterstiitzt. 

Um den Prozess der verzerrten Wahrnehmung von Korpersymptomen wei- 
ter zu normalisieren, wurde Herr F. entsprechend der Expositionslogik an- 
gehalten, sich moglichst viel korperlichen MiBempfindungen auszusetzen. 
Dies lief der friiheren Strategic des Patienten entgegen, wo er versuchte, 
korperliche MiBempfindungen zu vermeiden. Dennoch konnte Herr F. 
hierzu motiviert werden und er stellte sich MiBempfindungen wie Muskel- 
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kater, Atemnot beim Treppensteigen, Schwindel durch Drehiibungen usw. 
Dadurch gelang es, korperliche MiBempfindungen wieder als normales 
Geschehen eines gesunden Kdrpers einzuordnen und katastrophisierende 
Bewertungen von KbrpermiBempfindungen zu reduzieren. 

In den gegen Ende der Therapie noch einmal gegebenen Fragebogen be- 
statigte sich der klinische Eindruck eines Symptomruckgangs. In der Sym- 
ptom-Checkliste (SCL-90-R) zeigte der Patient auf der Skala „Somatisie- 
rung“ einen deutlich erniedrigten Wert (0,9) und schatzte die Beschwerden 
insgesamt als deutlich weniger beeintrachtigend ein. 



5 Resumee 

Patienten mit somatoformen Storungen stellen eine groBe Gruppe im Ge- 
sundheitssystem dar. Die Storung ist haufig mit hohen Behandlungskosten 
und teils mit einer erheblichen Beeintrachtigung fur die Betroffenen ver- 
bunden. Inzwischen konnten kontrollierte Therapiestudien zeigen, daB ei- 
ne positive Beeinflussung durch kognitiv-verhaltenstherapeutische Strate- 
gien mbglich ist und sich die Symptome sowie die Behandlungskosten 
reduzieren lassen (Rief, Hiller, Geissner & Fichter, 1995). Ein starkes Fest- 
halten an organmedizinischen Erklarungen und eine groBe Skepsis gegen- 
iiber psychotherapeutischen Ansatzen machen die Behandlung schwierig 
und erfordern groBes Einfuhlungsvermdgen auf Seiten des Therapeuten. 

Als erstes muB eine verniinftige Abgrenzung zum Vorliegen einer tatsach- 
lichen somatischen Erkrankung erfolgen. Eine gute Absprache mit dem 
behandelnden Arzt ist dabei unumganglich. Entsprechend der vielen Fak- 
toren, die bei der Entstehung und Aufrechterhaltung eine Rolle spielen, 
muB auch die Therapie auf mehreren Ebenen ansetzen. Insgesamt gilt fur 
diese Krankheitsgruppe, daB zuerst eine symptomorientierte Psychothera- 
pie durchgefiihrt werden sollte, bevor auf allgemein psychotherapeutische 
Themen ausgeweitet wild. Der Patient gibt in aller Regel den Behand- 
lungsauftrag zuerst fur die Bearbeitung der kbrperlichen Symptomatik. 
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Kapitel 12 

„Hysterische“ Storung bzw. histrionische 
Personlichkeitsstorung 

Hans Georg Zapotoczky und Gunter Herzog, Graz 

Einleitung 

Im folgenden werden 2 Patientinnen mit ihren Krankheitsgeschichten vor- 
gestellt; wiewohl bei beiden die gleiche Diagnose - im alten Sinn: „Hy- 
sterische Storungen" - gestellt werden kann, liegen auf den ersten Blick 
doch vollig verschiedene Einzelsymptome vor, der Verlauf laBt divergie- 
rende Schweipunkte erkennen, die Therapiembglichkeiten liegen im Un- 
klaren, auBere Umstande und Erlebnisse haben auf die beiden Kranken 
vielgestaltige Wirkungen. Und doch scheinen die Struktur der Storung, das 
Gesamt der Verarbeitungsmbglichkeiten im Grunde bei beiden Patientin- 
nen die selben zu sein. 



Einfuhrung - Vorbemerkungen 

Diese Patientin wurde ausgewahlt, weil sie eine besonders eindrucksvolle 
Symptomatik in verschiedenen Bereichen prasentiert und einen bemer- 
kenswerten Verlauf bietet. Es finden sich Anteile der Storung, die als so- 
matoform bezeichnet werden; auch dissoziative und histrionische Merk- 
male liegen vor. AuBerdem ist eine Co-Morbiditat im somatischen und 
psychischen Bereich gegeben. 



Biographische Angaben 

45jahrige Frau, EheschlieBung mit 21 Jahren, Gatte technischer Angestell- 
ter, eine 25jahrige Tochter, die vor 6 Jahren aus dem gemeinsamen Haus- 
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halt ausgezogen sei. Der Gatte sei aufgrund seines Berufes viel unterwegs, 
er wird von der Patientin als workaholic geschildert, den sie fast nur zum 
Wochenende sehe. Das Ehepaar lebt am Stadtrand in einem eigenen Haus- 
chen. Die Patientin beniitzt einen eigenen PKW, um zum Arbeitsplatz zu 
konmien, beruflich ist sie als Kurs- und Wirtschaftsleiterin tatig. Nach der 
Geburt der Tochter sei sie zunachst zu Hause geblieben, seit dem 12. Le- 
bensjahr des Kindes habe sie halbtags zu arbeiten begonnen, seit einem 
Jahr sei sie „fulltime“ beschaftigt. Vater Postbeamter i. R., Mutter Haus- 
frau. AbschluB der Schulbildung mit Matura einer Bundeslehranstalt fur 
wirtschaftliche Frauenberufe, dann Hotelsekretarin in einem anderen Bun- 
desland Osterreichs. 

Die Zuweisung an den Therapeuten erfolgte personlich von einem im Aus- 
land tatigen Psychiater mit der Bemerkung: „Nur der kann Ihnen helfen!" 
Jetzt wunscht sich die Patientin eine klare Diagnose, um dadurch die Mog- 
lichkeit zu erhalten, fur sich selbst etwas zu tun. 

Wahrend der stationaren Aufenthalte der Patientin an der Klinik wurden 
Krankengeschichten im herkdmmlichen Sinn erstellt. Von der ambulanten 
Betreuung wurden Protokolle wahrend und unmittelbar nach den Sitzun- 
gen abgefaBt. 



1 Beschreibung der Storung 



Seit dem 15. Lebensjahr komme es laut Frau G. - periodisch - zu Schwa- 
cheattacken und Fahmungserscheinungen im Unterbauch, einhergehend 
mit einem Kaltegefuhl in der Feistenbeuge. Bei verschiedenen arztlichen 
Untersuchungen haben sich Bandscheibenschaden an der Halswirbelsaule 
und im Bereich der Fendenwirbelsaule (Vorfall der Bandscheiben in der 
Hohe von CIV, CV und CVII sowie in der Hohe von FIV, FV) ergeben. 
Frau G. leide unter entsprechenden Schmerzzustanden. Sie habe fur sich 
das Krankheitskapitel abgeschlossen, wolle keine neuen Verfahren mehr - 
weder in der Diagnostik noch in der Therapie. Wenn sie etwas iiber ihre 
Krankheit erzahlen miisse, erlebe sie dies als „StreB“. Zeitweise kamen zu 
den Beschwerden Zittern, Schwitzen und seelische Krisen hinzu. Dann 
verspure sie einen Todeswunsch. Im Notfall helfe Bier. Hilfreich sei auch 
ihre berufliche Situation, die sie zu raschen Entscheidungen und Organi- 
sationsleistungen (Organisation von Kursen) herausfordere. Sie sei sehr 
ehrgeizig, steigere sich in ihre Arbeit hinein, wodurch sie von ihren 
Schmerzen und Feidenszustanden etwas abgelenkt werde. Ihr Feben sei 
nicht lebenswert, eigentlich habe sie nie richtig gelebt. 
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Tm Dezember 1991 kommt es zur stationaren Aufnahme der Patientin, sie 
erzahlt folgendes: „Adynamische Krisen" seit der Pubertat; Schwache oft 
einen ganzen Sommer hindurch. Deswegen zwischendurch Schulabbruch, 
weil sie die Schule einfach nicht mehr schaffte. Daraus sei das Gefiihl 
entstanden, sie habe in ihrem Leben etwas versaumt. Schwachegefiihle in 
den Handen, die Beinmuskeln haben nicht gehorcht, sie habe deswegen 
auch nicht gehen konnen. Nachts oft schweiBgebadetes Erwachen, Lah- 
mungserscheinungen am ganzen Koiper, oft habe sie nicht mehr sprechen 
konnen. Arzte hatten von „Hypokalianrischer Alkalose" gesprochen (es 
handelt sich um eine periodische Lahnrung, die eher bei Mannern auftritt 
und die Muskulatur der Extrenritaten, des Respirationstraktes und den 
Herzmuskel befallt; sie tritt besonders nach korperlichen Anstrengungen 
und nach kohlehydratreicher Nahrungszufuhr auf. Eine autosomal donri- 
nante Anlage wird angenonmien). Das Ergebnis einer durchgefiihrten 
Muskelbiopsie an der Neurochirurgie sei mit dieser Diagnose vereinbar. 
Sie nehme deswegen regelmaBig Kalioral (ein Kaliumpraparat zur Behe- 
bung von Kaliummangelzustanden) und Magnosolv (Praparat zur Behe- 
bung von Magnesiummangelzustanden. die sich in gesteigerter neuromus- 
kularer Erregbarkeit, in grobschlagigem Tremor, in Tics und in Adynamie 
auBern konnen). Brechen in der Nacht Krisen auf, gebe ihr ihr Mann ent- 
weder Kalioral oder der herbeigerufene Notarzt schlieBe eine Dauertropf- 
infusion mit Elomel (eine Infusionslosung zur Deckung des taglichen Er- 
haltungsbedarfs an Fliissigkeit und Elektrolyten) an, die sie immer bereit- 
halte. Nach einer solchen nachtlichen Infusion gehe es ihr am nachsten Tag 
sehr gut. Friiher hingegen sei sie nach solchen Krisen oft tage-, ja wochen- 
lang ans Bett gefesselt gewesen, habe sich kaum bewegen konnen. Auch 
Psychopharmaka konnten solche Krisen auslosen, weswegen sie mit der 
Einnahnre von Medikamenten extrenr vorsichtig ge worden sei. Als ihr die 
Diagnose „Hypokaliamische Alkalose“ nritgeteilt worden sei, habe Frau 
G. mit verschiedenen nationalen und internationalen Kapazitaten Kontakt 
aufgenommen, um mehr iiber die Krankheit zu erfahren. Eigentlich sei ihr 
die Diagnose egal, jetzt ginge es vor allenr darum, wie sie mit dieser 
Krankheit leben und wie sie mehr aus ihrem Leben mac hen konne. Es habe 
zwischendurch zwar Zeiten gegeben, in denen es ihr besser gegangen sei, 
dann jedoch wieder Jahre, an denen sie die Tage, die ihr ein ordentliches 
Leben erlaubt haben, an einer Hand hatte abzahlen konnen. Vor einigen 
Jahren habe eine Arztin ihr ein homoopathisches Mittel verschrieben, dann 
sei es ihr besser gegangen. (Wie sich spater herausgestellt hat, handelte es 
sich damals um Lithium). Ein Arzt habe die Dosis erhoht, darauf sei es zu 
einer rapiden Verschlechterung des Zustandsbildes gekommen. 
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Lebensgeschichte - Erklarungsgeschichte, Attributionen der Patientin 

Als die Patientin etwa 13 Jahre alt war, wurde ihre altere Schwester todlich 
uberfahren. Diese Schwester sei immer und in allem besser gewesen als 
sie, intelligenter, erfolgreicher in der Schule, aber auch bei den Eltern 
„besser angekommen". Die Schwester sei verungluckt, ohne daB die Pa- 
tientin ihr mitgeteilt habe und vermitteln konnte, was sie i hr immer sagen 
wollte: ihre Bewunderung. Nach dem Tod der Schwester sei die Patientin 
an ihre Stelle in der Gunst des Vaters getreten und mit diesem ein „Biind- 
nis“ eingegangen. 

AuBerst aktiv will die Patientin alien Leuten des von ihr betreuten Heims 
helfen, was ihr in den meisten Fallen auch gelingt, sie gibt jedoch die vom 
Untersucher unschwer zu objektivierende Uberforderung nicht zu, nur ge- 
legentlich auBert sie, ein Gefiihl der Uberforderung im beruflichen Bereich 
zu verspiiren. 



2 Differentialdiagnostische Erwagungen 

Seit dem 15. Lebensjahr besteht ein praktisch unverandertes psychopatho- 
logisches Bild, welches die Patientin einer hypokaliamischen Stoffwech- 
selentgleisung zuschreibt. Die hier erhobenen Befunde schlieBen eine der- 
artigc funktionelle Ursache der Beschwerden aus. 

Die depressive Befindlichkeit schwankt innerhalb von wenigen Tagen, al- 
lerdings ist keine ausgepragt tiefe Verstimmung zu erheben; zeitweise sind 
auch leicht hypomanisch anmutende Aktivitatssteigerungen zu beobachten 
- allerdings nicht phasenhaft verlaufend, sondern kurzfristig und stark um- 
weltabhangig. So laBt sich eine phasenhaft verlaufende zyklische Erkran- 
kung ausschlieBen, wohl aber ist eine zyklothyme - zykloide (dysthyme) 
Persbnlichkeitsstruktur wahrscheinlich. Derartige Formen von Komorbi- 
ditat sind bekannt (Wilson-Barnett et al., 1985). 

Fiir die somatoforme Storung sprechen Lahmungserscheinungen motori- 
scher und sensibler Art, Schmerzen, Heiserkeit und Reizbarkeit. 

Fiir die dissoziative Storung konnen haufige Trancezustande, Depersona- 
lisationsphanomene (sie sei nicht sie selbst, habe noch nicht richtig gelebt) 
angefiihrt werden. Zeitweise besteht der Eindruck eines Ganserschen Syn- 
droms in dem Sinne, daB Kranke systematisch vieles verkehrt machen, 
z. B. immer wieder die vorgeschriebene Medikation selbstandig andern 
und nicht einnehmen. 
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Die histrionische Stoning auBert sich in der theatralischen Darstellung, in 
der Unfahigkeit eine Beziehung zu anderen Menschen aufzubauen, z. B. 
in der Beziehungsschwache auch zum eigenen Gatten. Die Patientin agiert 
Emotionen iiber ihren Koiper aus. 

Es ist uberdies eine korperliche Komorbiditat gegeben, Bandscheibenvor- 
falle in der Halswirbelsaule und in der Lendenwirbelsaule, ein Carpaltun- 
nelsyndrom (Hypasthesie im Bereich des Nervus medianus, Atrophie der 
Daumenmuskulatur, haufig bei Frauen in der Postmenopause, haufig durch 
lokale Prozesse wie ein Ganglion, Lipom, Knochendislokationen etc. ver- 
ursacht), eine Gastritis. Die psychische Komorbiditat auBert sich in einer 
depressiven Verstinmiung im Sinne einer Zyklothymie - Zykloidie mit 
Schlafstorungen, morgendlichem Pessimum, Lustlosigkeit, Konzentra- 
tionsstorungen und einer vegetativen Symptomatik, die aus Zittern, Schwit- 
zen, Diarrhoen und Obstipation besteht. 



Status psych icus 

Beim Erstgesprach: formaler Gedankenductus geordnet, das Denkziel er- 
reichend, inhaltlich auf die Beschaftigung mit der Krankheit fixiert. Die 
Stimmungslage wirkt zeitweise stark dysthym, der Antrieb vermindert, 
psychomotorisch wirkt die Patientin leicht gehemmt. Suicidgedanken 
leugnet sie strikt. Zeitweise jedoch wirkt sie ausgesprochen niedergeschla- 
gen, sie stellt ihr korperliches Leiden stark in den Vordergrund ihrer Be- 
schwerden. Dieser psychische Status wird von der Patientin im Verlauf der 
Therapie - wenn nicht anders vermerkt - im Grunde unverandert beibe- 
halten. 



Zusatzliche Befunde 

AuBer sehr lebhaft auslosbaren Reflexen ist somatisch und neurologisch 
kein abnormer Befund erhebbar. Die Laborwerte lagen im Normbereich, 
die standig kontrollierten Elektrolyte - auch wahrend eines adynamischen 
Anfalls - lagen immer im Normbereich, der Kaliumwert wurde besonders 
beachtet. 



Aus mitgebrachten Befunden 

Arztlicher Befundbericht von einem Fachaizt fiir innere Medizin vom Juni 
1990: „Diagnose: periodische, hypokaliamische, hypoglykamische Ady- 
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namie bzw. Lahmungserscheinungen genetischer Ursache, ohne organi- 
sches Substrat." 

EMG - ENG: normal. Eine Muskelbiopsie ergab das histologische Bild 
einer funktionellen Muskelstorung, mit der klinischen Diagnose einer pe- 
riodischen hypokalamischen Lahmung vereinbar. Die Krankheitszustande 
und Befunde wurden von den einzelnen Kliniken gegenseitig kaum iiber- 
nornmen und die Beschwerden der Patientin selten geglaubt, waren letzt- 
endlich immer verifizierbar, aber organisch und funktionell nicht begriind- 
bar. Die Patientin leidet an episodischer Adynamie mit Hypokalamie, Hy- 
pomagnesieamie und Hypoglykamie. In diesen Anfallen benotigt die 
Patientin konmientarlos und ohne vorherige Recherchen „den sofortigen 
GenuB von Magnesium und Kalium sowie traubenzuckerhaltigen Getran- 
ken, welche langsam genossen werden sollen." 

CT der WS (1990): breitbasige Wirbelprotrusion bei LW IV- V, leichte 
Wirbelprotrusion bei HW III — VII. Schilddrusenparameter (1989 und 
1990): o.B. 



3 Erklarungsansatze 

1. Die Storung beginnt nach dem Unfall der Schwester, welche der Patien- 
tin als (unerreichtes, unerreichbares?) Vorbild gedient haben mag. Of- 
fenbar hatte diese Schwester auch eine gute oder bessere Beziehung 
zum Vater als die Patientin. Die Patientin riickt ihr nach dem todlichen 
Unfall nach: unverdientermaBen? Machte sie sich dies zum Vorwurf: 
„Ich bin es eigentlich nicht wert!“ Resultieren daraus Selbstvorwiirfe, 
Schuldgefiihle und Insuffizienzgefiihle? Der Leistungsdruck. unter dem 
die Patientin steht, konnte daraus erklart werden. Unklar bleibt die Be- 
ziehung zum Vater, die auf eine ungeloste odipale Situation hinweisen 
konnte (Freud, 1895). 

2. Die somatischen Beschwerden der Patientin konnen nicht zugeordnet 
werden; die arztlichen Diagnosen deuten auf eine schwer verifizierbare 
funktionelle Erkrankung im Bereich des Elektrolytstoffwechsels hin. 
Ein eindeutiger Hinweis fehlt. Die arztlichen Befunde widersprechen 
z. T. einander, was sicherlich zur Verunsicherung der Patientin beitragt. 

3. Frau G. versucht, ihre Insuffizienzgefiihle durch hohe Anforderungen an 
sich zu kompensieren, was einige Zeit auch zu gelingen scheint - bis 
sie uberfordert, uberarbeitet ist und dekompensiert. Sie gerat in eine 
Erschopfungsdepression, die sie aber nicht als solche akzeptieren will. 
Sie sucht die Therapie auch nicht auf, um eine psychische Erkrankung 
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oder Stoning behandeln zu lassen, sondern um einen besseren Umgang 
mit ihrer korperlichen Krankheit, also bessere Copingmechanismen zu 
erlemen. Sie attribuiert ihre psychische Storung einem ausgefallenen, 
also sehr seltenen korperlichen Krankheitsbild, wodurch 2 Momente 
zugleich eneicht werden: 

a) sie riickt in den Mittelpunkt von Arzten, Kliniken etc. und 

b) die Krankheit wird unbehandelbar, weil sie nicht das ist, wofiir sie ge- 
halten wird, wodurch ein Krankheitsgewinn - operant gesehen eine Ver- 
starkung der Symptomatik - erzielt wird. Daraus resultiert eine Fort- 
dauer der Symptome, eine Fortdauer der Aufmerksamkeitszuwendung 
von seiten der Umwelt (Meyer & Chesser, 1971). 

4. Es ist fraglich, inwiefern die Patientin mit ihrer Storung auch ihre Part- 
nerbeziehung mitgestaltet - gibt es fur den Partner noch einen anderen 
emotionalen Zugang zur Patientin als iiber die Sorge um die kranke 
Frau? 

5. Frage nach Auslosern: Offenbar ist die Reizsituation schon weitgehend 
generalisiert. Als korperliche Momente konnen pramenstruelle Peri- 
oden und solche der Arbeitsiiberforderung angesehen werden, psychi- 
sche Momente, die Ausloserfunktion haben, sind offenbar Bedurfnis 
nach Zuwendung, Anspriiche auf Erfolgserlebnisse, Bedurfnis, den 
Selbstwert zu erhohen. 

6. Die Patientin setzt selbstandig die Medikamente ab, was mehrmals zu 
schweren emotionalen Einbriichen gefiihrt hat. Sie ist entweder nicht 
imstande oder nicht widens, Zusammenhange zwischen der Einnahme 
bzw. dem Weglassen von Medikamenten und ihrer Befindlichkeit zu 
sehen. Zudem setzt sie die Medikamente mit der Bemerkung ab, daR ihr 
kbrperlicher Zustand (wie ihr verschiedene Arzte bestatigt hatten) da- 
durch beeintrachtigt werde. Diese Handlungsweise kann wie folgt in- 
terpretiert werden: Frau G. sabotiert ihre eigene Therapie. Dieses The- 
ma wurde mehrmals mit der Patientin besprochen, ohne daR sie ihre 
Handlungsweise geandert hatte. Ist auch eine operante Erklarung mog- 
lich? Findet sie nur Genugtuung, wenn sie deutlich machen kann, daR 
sie es trotz der Beschwerden und ohne Medikation schafft? Einmal wur- 
de von einer Arztin Lithium verordnet, das der Patientin tatsachlich 
geholfen hat. Allerdings lief diese Medikation unter der Etikette einer 
homdopathischen Behandlung ab. Es ist nicht eruierbar, warum die Pa- 
tientin gerade nur dieser Form einer medikamentosen Behandlung zu- 
stimmen konnte. 
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4 Vorbereitungen zu einer Therapie 

Beginn der Therapie im Sommer 1991 

Sicht der Patientin Sicht des Therapeuten 

Zunachst wird wochentlich eine Therapiestunde ver- 
einbart; Ziel: weitere Erhebung anamnestischer Daten; 
Vermittlung, daB die Patientin angenonmien wird; Hin- 
weise darauf, es konnte (wenn sie schon hierher ge- 
schickt wurde, wenn schon ein Psychiater angespro- 
chen wurde) doch etwas „Psychisches“ hinter ihren Be- 
schwerden vorliegen. Seelische Stiitzung helfe doch? 
Oder? Erwagung der Moglichkeiten einer zusatzlichen 
medikamentosen Therapie, da Durchschlafstorungen 
mit schwc iBgcbadctcm Aufwachen, sowie Schlafver- 
kiirzung erhoben werden konnten. Serotonin-reuptake - 
Hemmer wurden erwogen. Frage nach der operanten 
Konditionierung einzelner Storbereiche. 

Jell lerne meine Unlust“. Die Patientin spricht von 
anerzogener Perfektion. 

Die Patientin berichtet von einem Symptomshift - sie 
leide unter merkwurdigen Kopfschmerzen, 2 Stunden 
nach der Tabletteneinnahme konmie es zur Unruhe, be- 
sonders in den Beinen, Nasenbluten trete auf, Schoko- 
lade und Zucker verursachen ihr Panik. Im Herbst 
1991: deutlicher Stimmungsabfall, Schuldgefiihle we- 
gen dem Tod der Schwester. 

Die Patientin sucht einen Neurochirurgen auf, da 
sie starke Schmerzen in der rechten Hand verspiirt, 
dieser stellt ein Carpaltunnelsyndrom fest und emp- 
fiehlt der Patientin eine Operation. Die Patientin 
berichtet, Jmmer sei alles schiefgelaufen". 

Die Patientin erzahlt zum ersten Mai von ihrer Schwe- 
ster und deren Beziehungen zum Vater. Unmittelbar da- 
nach stimmungsmaBiger Absturz und Aufnahme auf ei- 
ner Medizinischen Abteilung. Dort wird der oben er- 
wahnte Befundbericht des Internisten bekannt. Auch 
der Muskelbiopsiebefund wird von der Patientin vor- 
gelegt. 

Die Patientin suchte von sich aus, olme den Thera- 
peuten zu informieren, die Medizinische Abteilung 
auf, weil sie Schmerzen an den Hdnden, ausstrah- 
lend bis in beide Oberarme, verspiire, dort sei die 
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Intensitdt der Schmerzen besonders massiv. Auch 
der Vater babe an Rheuma gelitten. Die ndchtlichen 
Krisen (im Shine von Ldhmungserscheinungen) trd- 
ten in der letzten Zeit 2-3 mal wdchentlich auf, be- 
sonders schlimm sei es einige Tage vor der Regel. 

A ufierdem abwechselnd Diarrhoea mit Obstipation. 

Alkoliol konne solche Schmerzattacken auch auslo- 
sen - Der Therapeut interpretiert diesen Zustand als eine de- 

pressive Stdrung, wobei die nachtlichen Krisen als 
Durchschlafstorungen interpretiert werden, die pra- 
menstruelle Verstimmung spricht gleichfalls fur die 
Diagnose einer depressiven Stdrung, die Schmerzen 
konnen im Sinne eines Overarousal im Bereich der 
Wirbelsaulenmuskulatur verstanden werden. Typisch 
auch die wechselnden Darmbeschwerden. Identifika- 
tion mit dem Vater? 

Auf Betreiben der Patientin wird eine Transferie- 
rung an die Psychiatrische Klinik vorgenommen. 

Stationarer Aufenthalt von Mitte Dezember bis knapp 
vor Weihnachten 1991. 

Sie wirkt depressiv und ist verzweifelt. Die Therapie 
bestand im folgenden AiTangement: Anafranil per in- 
fusionem, Tryptizol oral, problemzentrierte Gruppen- 
gesprache, Fortsetzung der Einzelgesprache mit dem- 
selben Therapeuten, die folgende Problemkreise be- 
riihrten: Gatte, Einsamkeit, berufliche Uberforderung, 
mangelnde Strategien, „nein“ zu sagen. Auffallig ist 
die auBerst aktive Teilnahme an der Tanztherapie. 

Die Patientin setzt gegen den Widen Hires Thera- 
peuten Hire Entlassung knapp vor Weihnachten 
durch. Beim ersten Therapietermin nach den Weihnachtsferi- 

en stellt sich heraus, daB die Patientin alle Medikamen- 
te wieder abgesetzt habe, Migraneattacken aufgetreten 
seien, massives Vermeidungsverhalten im Sinne von 
Ruckzug, die vermutete organische Krankheit steht 
wieder im Vordergrund des Interesses. Die Stimmung 
verschlechtert sich zusehends: keine Freude, keine 
Konzentration, alles sei grau in grau, Griibeln, Durch- 
schlafstorungen, morgendliches Pessimum, Trocken- 
heitsgefiihl im Mund. Sie konne sich nicht entspannen. 
Erneut Behandlungsversuch mit Antidepressiva (Dean- 
xit, Limbitrol). 
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Eine Woche spater: Sie mogle sich so durch, positive 
Traume von sich und ihrer Arbeit. 

„Ich liabe noch nie ordentlich gelebt. “ 

Eine Woche spater wieder stimmungsmaBig abgesackt, 
Benommenheit, Trancezustand besonders um 9.00, 
9.30 Uhr, weinerliche Stimmung, Frau G. miisse sich 
vor Erschopfung hinlegen, dabei massive Angst vor 
dem Hinlegen, da sie dies als ihr eigenes Versagen in- 
terpretieren niiisse. 

Als ob „jede Zelle zumachen “ wtirde. 

Zwei Wochen spater leichte Besserung, angenehme 
Traume, Druck in der Magengegend, Gewichtszunah- 
me 1-2 kg. 

2. Aufnahme vom 27.2. bis 24.3.1992, nach folgender 
Vorgeschichte, welche die Patientin „uberfallsartig“ er- 
zahlt: wieder Schmerzen im linken Bein, von der Leiste 
bis in die Zehen reichend, in diesern Bereich auch pam- 
stiges Gefiihl, die Patientin sucht deshalb eine neuro- 
chirurgische Abteilung auf, dort wird ihr ein stationarer 
Aufenthalt empfohlen, um eine neurochirurgische In- 
dikation abzuklaren. Zur selben Zeit wurde auch eine 
chronische Antrumsgastritis mit Aktivitatsgrad II auf 
einer internen Ambulanz diagnostiziert. 

In dem Augenblick sei bei der Patientin „ein Schal- 
ter umgekippt sie babe nur mehr geweint und sich 
in Verzweiflung gestiirzt. 

Wahrend des stationaren Aufenthaltes Einzelgesprache 
mit dem Ziel zu klaren, welche psychische Problematik 
hinter den organischen Beschwerden stehen konnte, 
Anspielung auf Uberforderungsreaktion, Angebot von 
Gruppenaktivitaten, die Patientin sollte einfach mitma- 
chen und ihre Beschwerden vergessen, dabei stellt sich 
die Patientin stark in den Vordergrund und wird deswe- 
gen von Mitpatienten kritisiert. 

Wahrend des stationaren Aufenthaltes berichtet die 
Patientin iiber einen Konflikt mit einer jiingeren, ihr 
untergebenen Mitarbeiterin, welche wahrscheinlich 
Hire Position einnehmen mochte und iiber dieselben 
Beschwerden klage wie sie selbst: iiber Niederge- 
schlagenheit, Schlafstdrungen, Gefiihl, iiberarbeitet 
zu sein. Weil diese Patientin iiber die Ambulanz als 
Notfall an der Klinik stationdr aufgenommen wird, 
drdngt die Patientin wieder an ihren Arbeitsplatz 
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zuriick und wird aufihren strikten Wunsch auch ent- 
lassen. Die Tatsache, dafi eine Mitarbeiterin hier 
betreut werde, wo sie sich selbst hingefliichtet babe, 
schaffe ilir JJnbehagen. 

Ambulant e Weiterbetreuung. 

1. Sitzung, 7 Tage spater: Die Patientin hat wieder alle 
Medikamente abgesetzt, da Heiserkeit und Reizhusten 
ausgebrochen seien, die sie auf die Medikation zuriick- 
fiihre. 

14 Tage spater: pramenstruell verstimmt, Blahungen, 
Durchfall wechselt mit Obstipation, die Patientin fiihrt 
dies (wider besseres Wissen!) auf die Einnahme von 
Insidon und Vesalium zuriick. Sonst gehe es gut. 14 
Tage spater: Seit 10 Tagen gehe es wieder schlechter, 
sie stehe jetzt knapp vor der Regel, sie denke an Friih- 
pension. 

Sie weise in der Realitdt zuriick, was sie in der 
Phantasie herbeisehne. Was sie herbeisehne, dar- 
iiber allerdings schweigt die Patientin. 

14 Tage spater: gibt Alptraume zu, miisse sich wie ein 
Kafer an der Wand festhalten. 

„Mit wemfiihre ich Krieg?“ Bei dieser therapeuti- 
schen Sitzung beklagt sich die Patientin iiber den 
Therapeuten, er habe gedufiert, „sie stinke“. Erste 
Bemerkung dariibet; dafi es zu Hause wegen der 
sich streitenden Eltern unertrdglich sei. 

14 Tage spater wieder pramenstrueller Stimmungsab- 
fall, sonst unverandert. 

Die Patientin nimmt den nachsten Termin nicht wahr und sucht auch in der 
weiteren Folge keinen Kontakt mehr mit dem Therapeuten. Allerdings sitzt 
sie einige Wochen spater in einem der von ihrem Therapeuten gehaltenen 
Vortrage. Dabei kommt es zu keinem personlichen Gesprach. Ein follow- 
up, d. h. eine Wiederaufnahme des Kontakts wird vom Therapeuten unter- 
lassen. Meine Begriindung: Ich will mich nicht anbieten; wenn die Patien- 
tin uberzeugt ist, sie brauche Hilfe oder dergleichen, ist sie schlieBlich in 
der Fage, sich zu melden. 

Die groBeren Abstande zwischen den einzelnen Sitzungen ab dem 2. sta- 
tionaren Aufenthalt ergeben sich aus einer resignativen Haltung des The- 
rapeuten, iiber die auch mit der Patientin gesprochen wurde: was soil der 
psychotherapeutische Kontakt, wenn die Patientin ohne RLicksprachc die 
Medikation, die ihr offensichtlich gut tut, einfach immer wieder absetzt 
(Rudolf, 1992)? 
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Mogliche Interventionsstrategien 

1. Zunachst ist eine Stabilisierung der Befindlichkeit und des Antriebs, 
eine Behebung der zeitweise auftretenden Durchschlafstorungen, also 
der depressiven Storungen durch Psychopharmaka notwendig. 

2. Durchfuhrung einer Verhaltensanalyse: welches soziale Defizit besteht, 
worin bestehen ubertriebene Verhaltensaktionen, welche Ereignisse be- 
dingen welche Verhaltensweisen? Bisher konnte bedingt durch die Viel- 
falt der Beschwerden, durch ihre Wechselhaftigkeit und massive Uber- 
reaktionen der Patientin kein einheitliches Bild gewonnen werden. 

3. Uberlegungen zum Einsatz operanter Verfahrensweisen, z. B. wenn die 
Aufmerksamkeit anderen Phanomenen als den korperlichen Beschwer- 
den zugewandt wird, Belohnung fiir andere Verhaltensweisen als mas- 
siven beruflichen Einsatz oder Sich-zuruckziehen, Forderung be- 
schwerdefreien GenieBens (etwa ein Gesprach mit der Tochter), Beloh- 
nung fiir Verschieben der Beschwerden etc. (Munford & Liberman, 
1982). 

4. Vorbereitung eines Diskriminationstrainings: was iiberfordert mich, was 
muB ich delegieren, was muB im Augenblick getan werden, was kann 
verschoben werden? 



Beobachtungen wahrend des Verlaufs 

1. Die Erhebung der Anamnese und die Beobachtung der Patientin fand 
praktisch die gesamte Betreuungsperiode einschlieBlich der beiden sta- 
tionaren Aufenthalte statt. Dabei wurden, wie erwahnt, wichtige Beob- 
achtungen gemacht, etwa daB der Kaliumspiegel niemals abgesunken 
ist oder daB sich die Patientin in der Tanztherapie besonders hervorgetan 
und besonders wohl gefiihlt hat, aber auch daB sie sich in den Gruppen- 
therapien sehr stark in den Vordergrund gedrangt hat und von den iibri- 
gen Mitgliedern „zuruckgepfiffen“ wurde. 

2. Es wurde versucht, mit der Patientin den Mechanismus der operanten 
Aufrechterhaltung ihres Verhaltens zu erarbeiten; dieses Ziel wurde 
praktisch nicht erreicht, da die Patientin an ihrer korperlichen Sympto- 
matik festhielt, im Grunde bis zuletzt, was z. B. an dem standigen Ab- 
setzen der Medikation aufgrund einer kausalen MiBattribution sichtbar 
wurde. Praktisch hat die Patientin Verleugnung als Reaktion nie aufge- 
geben. Nur punktuell hat sie die Uberforderung im Beruf als Ausloser 
zugeben konnen. 
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3. Das Erreichen einer Stimmungsstabilitat mittels Medikation ist zwar 
angestrebt, aber nie fiir langere Zeit erreicht worden; Frau G. hat die 
Medikation immer wieder abgesetzt. 

4. Ein Diskriminationstraining ihrer Uberforderung konnte nicht einmal in 
nuce erreicht werden. Aufgrund ihrer Tendenz zu massiven emotionalen 
Reaktionen blieb der LcrnprozcB zu feinerer Diskrimination auf der 
Strecke. Ware dies der Patientin (und dem Therapeuten!) mbglich ge- 
wesen, hatte sich ein Kontingenzmanagement einsetzen lassen. 

5. Speziell die stationare Verhaltensbeobachtung hat der Vermutung Raum 
gegeben, dab im Sozialverhalten der Patientin Defizite bestehen. Auch 
der Verdacht der schlechten Partnerschaft konnte dafiir sprechen. In 
dem Fall hatte ein Training des Sozialverhaltens sicherlich eine grobc 
Bedeutung erhalten. 

6. Die Behandlung der tatsachlich vorhandenen korperlichen Beeintrach- 
tigungen hatte nur durch eine gezielte Therapie, die ambulant und von 
mehreren Fachleuten hatte durchgefuhrt werden miissen, Erfolg gehabt. 

7. Insgesamt hat die Patientin keine konsequente Linie in ihren Verhaltens- 
weisen und ihrer Haltung den therapeutischen Versuchen gegeniiber ein- 
nehmen konnen. Immer wieder sind neue Beschwerden und Probleme 
in den Vordergrund geschoben worden, sozusagen Uberraschungen, mit 
denen weder der Therapeut noch die Patientin gerechnet haben. Auch 
wenn es schien, dab man nahe an jene Ereignisse und Erlebnisse heran- 
gekommen ist, die vieles am Beschwerdebild und am Verhalten der Pa- 
tientin hatten klaren konnen, hat sich die Patientin durch offenbar nicht 
rapportiertes Abschweifen oder Ausreden von einer echten Konfronta- 
tion zuruckgezogen. Zuletzt konnte sie auch noch anfuhren, daB ihr der 
Therapeut vorgehalten hatte, sie habe Korpergeruch, worauf sie - end- 
lich? - von ihrer Seite einen Grund hatte, die „Therapie“ abzubrechen. 



Resumee 

Die 45jahrige Frau G. sucht Hilfe. Dem Psychotherapeuten bietet sie An- 
falle an, die auf einer Stoffwechselstorung beruhten. Sie wolle eine klare 
Diagnose, doch von psychischen Beeintrachtigungen nichts wissen. 

Es werden jene Schwierigkeiten geschildert, die eine effektive Behandlung 
verhindern: ein zeitweises Sich-Offnen und ein rasches Sich-Entziehen. Es 
gelingt keine Konfrontation mit dem psychischen Problem; es bleibt bei 
einem imaginaren Sich-Abtasten, Vorfuhlen, Ruckziehen. Man konnte an 
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ein Machtspiel denken, bei dem es auch um Phanomene wie Beschwerde- 
vielfalt, Beschwerdewechsel, um nicht durchschaut zu werden, eigenwil- 
lige Anderung medikamentoser Therapie, Stolz statt Einsicht, Klagen liber 
korperliche FunktionseinbuBen, die lebensbedrohenden Charakter haben, 
geht. Die Seele bleibt auf der Strecke, vom Gestus der Hilflosigkeit iiber- 
schattet, Hilflosigkeit bei der Patientin wie beim Therapeuten. 




Histrionische Personlichkeitsstorung* 

„Alles schenken die Gotter, die unendlichen, ihren Lieblingen ganz 

- alle Freuden, die unendlichen 

- alle Schmerzen, die unendlichen - ganz“ 

J. W. v. Goethe: Gedichte aus dem NachlaB, 
Jubilaumsband der deutschen Literatur, Bd. 2, 1953 



Einleitung 

Fiir das Verstandnis von Patienten mit histrionischen Personlichkeitssto- 
rungen scheinen zwei Punkte wichtig: Der expressive Kommunikations- 
stil, sowie die Selbstwahrnehmung und das Selbsterleben der Patientin. 
Um dem Leser diese beiden Komponenten zu verdeutlichen, entstand die 
folgende Arbeit, in der vorwiegend die Patientin selbst mit ihrem Leid zur 
Sprache konmien soil. 

Frau FI. ist 34 Jahre alt, von Beruf Sonderschullehrerin. Sie ist derzeit 
Alleinerzieherin und hat zwei Kinder, beides Madchen, im Alter von 6 und 
9 Jahren. 



1 Psychopathologische Beschwerden und Symptome 

Die manifesten Beschwerden der Patientin begannen 1984 im Rahmen der 
ungewollten Schwangerschaft. Damals begannen nachtliche Anfalle mit 
starker Angst und psycho vegetativen Symptomen (Panikattacken). Zu die- 
ser Zeit begab sich die Patientin erstmals in ambulante psychotherapeuti- 
sche Behandlung. Die Beziehung zu ihrem Ehegatten, der Religionslehrer 
war, bezeichnet die Patientin als sehr schlecht, vor allem in ihrer Sexualitat 
machte sie traumatische Erfahrungen, liber die sie bis heute kaum sprechen 
kann. Aus dieser Ehe stammt auch ihre erste Tochter. 1985, nach nur zwei- 
jahriger Ehe, lieB sie sich scheiden. 



* Danksagung: Die folgende Darstellung geht hauptsachlich auf das Engagement der 
Patientin, Frau H.. zuriick. Es ging ihr dabei manchmal schlecht, sie wollte aber an 
diesem Projekt trotzdem von sich aus mitarbeiten. Mein Dank gilt auch ihrem The- 
rapeuten fiir seine Unterstiitzung. Die folgende Arbeit ist mit dem vollen Einver- 
standnis der Patientin und des behandelnden Therapeuten entstanden. 
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Es war im Herbst 85. Ich hatte soeben die Scheidung hinter mir, konnte kaum fassen, 
daB die Last nicht mehr getragen werden muBte, die das Zusammenleben mit meinem 
Mann fur mich bedeutet hatte. Meine kleine Tochter war schwierig, ich kam mit meiner 
Mutterrolle iiberhaupt nicht zurecht und konnte mir nicht eingestehen, daB es mir nicht 
nur an Erfahrung fehlte, sondern vor allem an der Fahigkeit zu lieben mangelte. Damals 
begann die Abhangigkeit von meiner Mutter, die heute so furchtbar fur mich ist. Denn 
wahrend ich taglich nach Bruck zum Unterrichten fuhr, gab ich meine Tochter in ihre 
Obhut: Ich wollte frei sein. Mein Beruf war mir iiberaus wichtig, ich „lebte“ fur die mir 
anvertrauten Schuler, ihre schrankenlose Zuneigung und die Anerkennung, die mir 
durch die Schulleitung zuteil wurde, erhielten mich am Leben. Meine Tochter war mir 
fremd, ich empfand die Verantwortung fur sie wie eine Fessel, die man mir angehangt 
hatte, um mich an meinen Freiheitsbestrebungen zu hindern, um sich an mir zu rachen. 

Bis heute ist das Verhaltnis zu ihrer ersten Tochter nicht besser geworden. 
Sie hat den Eindruck, als sei diese „noch nicht geboren". Das Kind lebt 
bei der Mutter der Patientin, deren Haus Frau H. derzeit nicht betreten darf. 
So ist der Kontakt zwischen Mutter und Kind eingeschrankt. Die GroB- 
mutter scheint das Kind zu verwohnen, es hat inzwischen die Rolle der 
Schwester der Patientin eingenommen und schlaft mit der GroBmutter im 
ehelichen Bett. 

Damals machte ich die Bekanntschaft von zwei Forstschiilern. A. war groB, blond und 
lebhaft - B. schmal, dunkel still und wunderschon. Von diesem Tag an trafen wir uns 
taglich am Bahnhof vor der Abfahrt unsererZiige. Spater verabredeten wir uns, tranken 
miteinander Tee und fanden Lieblingsplatze, irgendwo in der Natur, wo wir iiber Gott 
und die Welt, iiber Hesse, Zweig, Wedekind, den Tod, aber nie liber die Liebe disku- 
tierten. 

A. und B. waren waghalsige Bergsteiger, sie riskierten viel und machten so den Ange- 
horigen das Leben schwer, . . . ich hatte das Gefiihl, die Faszination, den Tod heraus- 
zufordern, begleitete meine Freunde. Ich war in alle Plane eingeweiht, machte aber nie 
den Versuch, sie von ihren halsbrecherischen Vorhaben abzuhalten. Es war eine ge- 
heimnisvolle Zartlichkeit um die beiden und mit Riihnmg nahm ich an der Liebe dieser 
zwei Manner zueinander teil. 

Ich hatte in diesen Wochen und Monaten ein Verhaltnis mit einem Lehrerkollegen, der 
lange Jahre „nur“ mein Freund gewesen war und nach meiner Scheidung mit Behut- 
samkeit und Achtung mich die schrecklichen sexuellen Vorkommnisse meiner Ehe 
vergessen lieB. . . Ich glaubte, diese Affare sei ein Spiel, einzig und allein daftir erfun- 
den, mich gliicklich zu machen. Und dennoch hat diese korperliche Faszination meine 
Zuneigung zu den Forsterbuben nicht im geringsten beeinfluBt. Im Gegenteil - ich 
liebte D. mit meinem Korper, aber meine Seele war meinen jungen Freunden verbun- 
den. Ich wollte mehr als alles und hatte alles, was ein Mensch sich nur wiinschen 
konnte. Ich vergaB, daB man fur geborgtes, gestohlenes Gluck einen hohen Preis be- 
zahlt. 

Im August 1986 wurde ich von D. schwanger. Dieser aber kehrte reumiitig zu seiner 
Ehefrau zuriick, die nach kinderiosen Ehejahren nun ebenfalls schwanger war. Ich ver- 
lor meine Arbeit. A. und B. waren in der Schweiz auf einer Bergtour. Ich konnte meine 
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Wohnung nicht behalten, siedelte an den Stadtrand und brach alle Kontakte zur AuBen- 
welt ab. 

Meine Mutter bot an, die Abtreibung zu bezahlen, das war fur lange Monate das letzte 
Gesprach zwischen uns, da ich soviel Schande auf die Familie brachte. 

Zivilrechtlich lief gegen mich zu dieser Zeit ein Verfahren, das mir das Sorgerecht fur 
meine altere Tochter auf Bestreben meines Mannes aberkennen sollte und beim Dio- 
zesangericht ein Annullienmgsverfahren (geschiedener Mann im kirchlichen Dienst 
tatig). Ich fiihlte mich wie eine Lowin, eingesperrt im Zoo, hilflos all den entwiirdigen- 
den Blicken der ach so beflissenen Besucher ausgesetzt. - Ich war aus dem Nest gefal- 
len, das ich mir in schwindelnder Hohe gebaut hatte. Aber natiirlich stand auBer Zwei- 
fel, daB ich die mir selbst eingebrockte Suppe ausloffeln wiirde. Heute weiB ich nicht 
mehr, woher ich die Kraft und die Zuversicht nahm. Ohne meinen Therapeuten hatte 
ich es damals nicht geschafft und es gelang mir immer besser. dieses ungewollte Kind 
als einen Teil von mir anzunehmen. 

Eines Tages, spat am Abend, standen die beiden Forsterbuben vor meiner Tiir. Sie hatten 
viel Miihe gehabt, mich ausfindig zu machen, nachdem sie ja von den Vorfallen im 
Sommer nichts mitbekommen hatten. Sie brachten das verlorengeglaubte Leben in 
meine kleine Behausung zuriick, unerschiitterlich in ihrer Zuneigung zu mir. Im April 
87 kam meine zweite Tochter zur Welt. Meine Mutter ignorierte dieses Ereignis ebenso 
ungeriihrt, wie der Kindesvater. Solange ich lebe, werde ich die Andacht nicht verges- 
sen, die sich in A.s und B.s Gesichtern spiegelte, wenn sie dies Wunder der Schopfung 
mit zartlicher Unbeholfenheit in ihren braunen, vom Klettern zerschundenen Handen 
hielten . . . 

Die zweite, inzwischen sechsjahrige Tochter der Patientin lebt bei ihr. Von 
vornherein war das Verhaltnis zu diesem Kind ausgezeichnet. Die Patientin 
beschreibt das Kind als einfuhlsam und verstandnisvoll, die Beziehung 
zwischen Tochter und Mutter ist fast freundschaftlich. 

Im Juli 1987 stiirzten A. und B. 100 m unter einem Gipfel ab. B. war tot, nicht sofort, 
sondern erst nach Stunden, in denen er vollig zerschmettert und zerfetzt, das BewuBt- 
sein nicht wiedererlangt hatte. A. blieb nahezu unverletzt, kam mit einem Schrecken 
davon. Obwohl in Wahrheit keiner von uns davongekommen ist. Wir drei haben einan- 
der nicht wiedergesehen. ich habe auch A. verloren. 

Mein Leben hat einen RiB, der nie mehr heilen wird. Seit damals sehne ich mich immer 
wieder nach dem Tod, in der GewiBheit, er sei ein besserer Freund als das Leben. Kurz 
nach B.s Absturz begann dieses Gefiihl der Nahe, das mich durch all die Verlassenheit 
trug, die mein Leben fortan begleitete. Monatelang lebte ich unter dem Glassturz eines 
geheimnisvollen Zaubers. Ohne, daB es mir bewuBt war, aB ich kaum noch, und das was 
ich zur mir nahm verlieB meinen Korper nahezu unverdaut, ich wog damals nur noch 
43 kg . . . Irgendwie gefiel mir die Einsamkeit, die die Toten von den Lebenden trennt. 
Ich wuBte nicht mehr. wohin ich gehorte und beschloB, die Stadt zu verlassen und in die 
Berge, in die Walder, die Abgeschiedenheit einer diinnbesiedelten Gegend zu ziehen. 

Die Patientin lieB sich im Herbst 1989 beruflich versetzen. Dabei betreute 
sie 9 verschiedene Schulen und legte taglich 140 km zuriick. SchlieBlich 
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bekam sie erneut anfallsartige Zustande von Ubelkeit, flauem Geftihl im 
Magen und starker werdende Schwindel- und Pa.nika.tta.cken. Zuerst dachte 
die Patientin. daB die Beschwerden von zu wenig Essen kamen und tat- 
sachlich besserten sich die Zustande ein wenig mit vermehrter Nahrungs- 
aufnahme. SchlieBlich entschloB sie sich zu einer stationaren internisti- 
schen Abklarung, die im groBen und ganzen keine organischen Befunde 
erbrachte (Diagnosen: Colon irritabile, Erschopfungsdepression, Euthy- 
reote Struma diffusa). 

Das unregelmaBig auftretende Schwindelgeftihl und die zunehmende Lei- 
stungsinsuffizienz und Erschopfung steigerten sich bis Weihnachten 1991 
derail, daB die Patientin Suizidideen bekam und Angst, sie konne von ir- 
gendwo hinunter springen und sich das Leben nehmen. Die Patientin iiber- 
siedelte daraufhin wieder in ihre Heimatstadt zuriick und lieB sich freiwil- 
lig stationar psychiatrisch versorgen. Eine Umstellung der psychopharma- 
kologischen Therapie brachte keine Besserung, die Patientin litt an 
Dammerzustanden und Nervenzusammenbruchen. Nach mehreren Ar- 
beitsversuchen und einem weiteren stationaren Aufenthalt an einer Psych- 
iatrischen Klinik versuchte sie sich als Lehrerin in einer Sonderschule fur 
geistig Schwerstbehinderte, wurde aber dann im Herbst 1992 aufgrund 
ihrer Beschwerden friihpensioniert. 

Im selben Jahr war sie mit einem Arzt befreundet, den die Patientin wah- 
rend ihrer Aufnahme an der internen Klinik kennengelernt hatte. Auch 
diese Beziehung hielt nicht langer, der Mann fiihlte sich immer starker von 
den Problemen und der Personlichkeit der Patientin belastet und reagierte 
verstarkt mit Alkoholkonsum. Nach einem Beziehungskonflikt im Oktober 
1992 versuchte sich die Patientin mit einem kaputten Glas die rechte Puls- 
ader aufzuritzen, verletzte sich dabei jedoch nur unerheblich. Bei der er- 
neuten Aufnahme an der Psychiatrie schildert sie sich als gefiihlsentleert, 
zerrissen und unschlussig beziiglich ihrer Zukunftsplanungen. Die Patien- 
tin wurde daraufhin mit Amitriptylin und Etilefrinhydrochlorid (Hypoto- 
nie) behandelt. Nach zwei Tagen stationaren Aufenthalts war Frau H. ver- 
zweifelt und ratios, bekam immer starkere Angste, sie konnte sich etwas 
antun und wurde auf eigenen Wunsch in das Wachzinmier (geschlossene 
Station) verlegt. In dieser Zeit hot sie ein stark regressives Verhalten, so 
richtete sie sich in dem Gitterbett ein, wie in einer „Hohle“, gestaltete es 
mit Texten und Bildern, aber auch mit Blattern wie ein „Nest“. Sie fiihlte 
sich nach eigenen Angaben wohl und „unendlich frei“, sie weigerte sich 
oft, ihr Nest zu verlassen. Nach zwei Wochen kam es zu einer Stabilisie- 
rung, und die Patientin konnte als gebessert entlassen werden. 
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Lebensgeschichte 

Der Vater der Patientin ist als Beamter im Strafvollzug tatig, die Mutter ist 
Hausfrau. 

Die ersten 17 Jahre meines Lebens war ich ein braves Kind. Ich war angepaBt, folgsam 
und unauffallig - um anerkannt, beachtet, geliebt zu sein. Es ist mir nicht gelungen . . . 

Ich war ein braves Kind, sagt meine Mutter. Mein Vater sagt nichts. . . . Er war zwar 
anwesend, aber ich hatte immer das Gefiihl, daB seine Gedanken nicht bei uns waren. 
Meine Eltern lebten eine Ehe, ohne ihr Zusammensein in Frage zu stellen. Ob sie 
dariiber hinaus auch eine Beziehung verband, bezweifle ich. Ich war brav, rund und 
wohlgenahrt - dick - denn die einzige Moglichkeit fur meine Mutter, ihre Miitterlich- 
keit zu leben, war - und ist es - meine Schwester und mich mit Essen vollzustopfen. 
Wahrend der Fiitterungen hielt ich zwar brav den Schnabel auf, hatte mich aber gewei- 
gert, so erzahite man mir heute noch, die Nahrung zu schlucken und so hatte man mir 
Stunden spater die Wangen ausgeraumt. In Therapiegesprachen tauchte immer wieder 
eine Gitterbett-Situation auf, ich stehe allein zwischen den Sprossen, schreie mir die 
Seele aus den Leib und niemand kommt. Als Zweijahrige lief ich im Stiegenhaus die 
Treppe hinunter, meiner damals schwangeren Mutter davon, sie - um mich zu retten - 
hinterher. Sie stolperte, stiirzte und verlor das Kind. Ich sehe noch ein rotes Einkaufs- 
netz vor mir, geflochten aus gewachstem Plastik und viele dunkle Milchflaschenscher- 
ben auf dem dunklen Steinboden. 

Ich war also vielleicht doch ein boses Kind! 

Ist es moglich, daB in dieser Zeit das Gefiihl geboren wurde, das mich bis heute ver- 
folgt: keine Existenzberechtigung zu haben und mit alien Mitteln zu versuchen, etwas 
nicht Nennbares „wiedergutmachen zu miissen"? Und gleichzeitig mit diesem Gefiihl 
die hoffnungslose Erkenntnis, daB es nichts auf der Welt gibt, durch das ich Verzeihung 
erlangen konnte? . . . 

Eine weitere Erinnerung aus dieser Zeit begleitete mich mein Leben lang: Ich sehe 
einen Teich vor mir, eingebettet in dunklen, geheimnisvoll atmenden Mischwald, wo 
die Stille so laut war, daB man sie horen konnte. Eine kleine verwachsene Insel war 
dem Teich vorgelagert, das Ufer war dicht mit Schilf und Rohrkolben verwoben, die 
Sonne schien, es war heiB und dunstig und die in der Windstille zitternden Libellenflii- 
gel glanzten silbriggriin und blau. Ich muB sehr gliicklich gewesen sein. Ich war iiber- 
zeugt, daB im dichten Erlengestriipp der Insel ein geheimnisvolles MarchenschloB ver- 
borgen sein miisse. . . . Der Teich und sein Wald haben spater eine groBe Rolle fiir mich 
gespielt. So fuhr ich mit alien mir etwas bedeutenden Mannern an diesen Ort, und 20 
Jahre danach wurde dort an einem schwiilen Augusttag meine zweite Tochter gezeugt 



Dann wurde meine Schwester geboren. Von diesem Tag an gab es mich nicht mehr . . . 
Ich war vom Familienleben ausgeschlossen. Wie ein Zaungast nahm ich am Geschehen 
teil, ohne jemals an dem Tisch gerufen zu werden. . . . Vom ersten Tag ihres Lebens an 
riB meine Schwester alle Aufmerksamkeit an sich. . . . Die ersten 10 Jahre ihres Lebens 
schien meine Schwester unweigerlich jeden Augenblick Gefahr zu laufen, vom Hun- 
gertod hinweggerafft zu werden. Sie aB nichts - und wenn, erbrach sie alles sofort. 
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Selbstverstandlich war meine Mutter verzweifelt. Mein Vater arbeitete mehr als zuvor, 
um den zirkusreifen Vorstellungen zu Hause zu entgehen. Ein netter, kleinwiichsiger 
Psychiater war unser standiger Gast. Er machte mit meiner Schwester geheimnisvolle 
Dinge. die sich hinter verschlossenen Tiiren abspielten. Selbstverstandlich durfte nie- 
mand davon wissen. Ich hielt auch meinen Mund, ich war ja folgsam und brav. 

In der Schule lernte ich gut. Ich machte meine Aufgaben allein und bekam den Koch- 
loffel iiber die Finger geschlagen, wenn ich nicht schon schrieb. Es war ungeheuer 
wichtig, daB alles nach auBen hin „schon“ war. Wann ich ins Wohnzimmer iibersiedelte, 
weiB ich nicht mehr. Meine Schwester jedenfalls residierte im ehelichen Bett, das mein 
Vater verlieB, um auf einer Couch in einer Ecke des Schlafzimmers zu schlafen. Diese 
Trennung ist bis heute beibehalten - allerdings hat mein Vater jetzt ein eigenes Zimmer. 

In unserer Familie gab es keinerlei Zartlichkeiten, niemand wurde umarmt oder gekiiBt 
und Festtage waren eine Qual. Es ist bestimmt 15 Jahre her, daB meine Eltern mir 
zuletzt zum Geburtstag gratulierten. Sie haben ihn ganz einfach vergessen. 

Obwohl ich gut und selbstandig lernte, habe ich mir in der Volksschulzeit etwas ange- 
eignet, das mir unerklarlich ist und mehr geschadet als genii tzt hat. Meine Freunde 
nennen es liebevoll „das Herz auf der Zunge tragen". Ich habe einen selbstzerstoreri- 
schen Hang zur Ehrlichkeit, . . . ich muB alles „beichten“. Je mehr ich mich vor etwas 
gefiirchtet habe, desto ausfiihrlicher erzahlte ich und sparte nicht mit verbalen Aus- 
schmiickungen. 

Meine Mutter nahm diese Strafe Gottes (mich!) mit aufopfernder Bereitschaft zu leiden 
hin. Wie das Amen im Gebet horte ich jeden Tag den Satz, daB meine Mutter nicht 
wisse, wofiir sie so bestraft sei, daB sie, kame sie nochmals zur Welt, nie wieder Kinder 
mochte. Und wenn dann mein Vater heimkam, gipfelte ihr Leid immer wieder darin, 
daB sie fortlief mit der Drohung, sich vor den Zug zu werfen, da das Leben mit uns fur 
sie nicht mehr zu ertragen sei. Sie sagte auch, daB sie es nur unseretwegen tate und wir 
schuld daran seien, daB sie so jung sterben rnusse. 

In dieser Zeit hatte ich Freundinnen im Hof unseres Siedlungshauses, aber es war nicht 
lustig, mit ihnen zu spielen. Denn wenn es Streit gab, mischte sich meine Mutter immer 
ein und erzahlte den anderen Miittern, wie unausstehlich ich sei. Dadurch war sie sehr 
beliebt, im Gegensatz zu mir. 

Spater, ab der 6. Klasse Gymnasium, als ich mit Nachhilfestunden mein Taschengeld 
verdiente, kaufte ich mir Bucher und las ganze Regale der stadtischen Leihbiichereien 
aus. Niemanden interessierte, was ich las und oft war mir, als miisse ich an den vielen 
Dingen, die ich zu erzahlen hatte, ersticken, da mir niemand zuhorte. 

So sehr ich mich bemiihte, zu Hause unauffallig zu bleiben, so wenig gelang mir das. 
Ich war immer zu vorlaut, lachte immer zu viel, war immer zu neugierig und niemals 
so bescheiden, wie ich hatte sein sollen. Es gelang mir ganz einfach nicht, so zu sein, 
daB man mich endlich hatte liebhaben konnen ! Meine Mutter hatte eine eigene Metho- 
de, mich zu bestrafen. . . . Sie sprach tagelang kein Wort mit mir. Sooft ich mich auch 
entschuldigte, ich wurde niemals erhort und manchmal machte ich mit meinem Betteln 
nur alles noch schlimmer. Dann begann sie zu weinen und drohte, sich umzubringen, 
da ich ihr das Leben zu Holle machte! Ich hoffte, eines Tages ware ich einfach ver- 
schwunden und niemandem wurde es auffallen. Auf meine Befiirchtungen wahrend der 
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Panikanfalle antworte ich noch heute meinem Therapeuten, „ich habe Angst, ich konnte 
verlorengehen und niemand findet mich!“ 

Zuerst habe ich versucht, durch Bravsein, Anpassung und Selbstverleugnung Liebe zu 
gewinnen, sie mir zu verdienen . . . Dann, als ich keinen Erfolg damit hatte, habe ich 
alles daran gesetzt, zu zeigen, daB es durchaus berechtigt ist, mich nicht zu mogen, daB 
ich nicht liebenswert bin, daB „alle“ (meine Eltern?) recht damit haben, meine Existenz 
als „Strafe Gottes“ zu empfinden. 

Die Patientin besuchte ein katholisches Privatgymnasium. Das Lernen fiel 
ihr, ob ihrer Belesenheit, sehr leicht, sie fand aber in dieser Eliteschule, in 
der groBteils die Kinder Prominenter saBen, mit ihren Altersgenossen nur 
schwer Kontakt. 

Ihre erste tiefere Beziehung schloB sie zu einem asiatischen Ingenieur, der 
16 Jahre alter als sie war. Bald darauf verliebte sie sich in einen 22 Jahre 
alteren Witwer, dessen Kinder gleich alt wie sie waren. Uber fiinf Jahre 
blieb sie mit dem Mann zusammen. Da diese Beziehung keine Zukunft 
hatte, fliichtete sie nach kurzem Zusammenleben in die Ehe. . . 

Ich habe mich kopfiiber und mit zunehmender Geschwindigkeit, so als ware das Leben 
ein Karussell, in Beziehungen gesturzt, die von vornherein zum Scheitern verurteilt 
waren. Mit einer unfaBbaren Gier nach Schmerz habe ich das Verlassenwerden immer 
wieder inszeniert. Mit geradezu bravouroser Schauspiel- und Verwandlungskunst habe 
ich die in mich gesetzten Erwartungen erfiillt. Ubersensibel und mit feinen Antennen 
erspiirte ich meisterhaft, was und wie man mich wollte. Wenn mein „wahres Ich“ un- 
vorsichtigerweise durchzuschimmern begann, war man vor dem Kopf gestoBen -dies 
(!) war nicht vereinbart gewesen. Denn trotz meiner Begabung, die „Show abzuziehen“, 
habe ich mich letztendlich nie an Vereinbarungen gehalten! 

Dennoch war ich stets felsenfest tiberzeugt davon, daB ich immer wuBte, was ich wollte. 

Tatsache ist, daB ich mentals wirklich dariiber nachgedacht habe, was ich will und wie 
ich es bekommen konnte. 



2 Testpsychologische Diagnostik 



Im Rahmen ihrer Beschwerden wurde die Patientin auch gegen Ende eines 
Klinikaufenthaltes im Juli 1992 testpsychologisch untersucht und die Un- 
tersuchung zwei Monate spater im Zusammenhang mit der Friihberentung 
wiederholt. 

Wahrend die erhobenen Leistungsdaten durchschnittliche bis gut durch- 
schnittliche Ergebnisse in Intelligenz- und Konzentrationstests ergaben, 
imponierte das Personlichkeitsprofil, welches mittels MMPI-Kurzform 
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MMPI-Profil einer Patientin 

mit histrionischer Personlichkeitsstorung 
vor und nach einem Klinikaufenthalt 

HS (Hypochondriasis) 

Depression 
Conversion Hysteria 
Psychopathic Deviate 
Masculinity/Fem. 

Paranoia 
Psychasthenia 
Schizophrenia 
Hypomania 
Social Introversion 
Lie 
Validity 
Correction 

0 20 40 60 80 

H Juli 1992 ■ September 1992 

Abbildung 1: Darstellung der flachentransformierten T-Werte nach den Normen des 
Testhandbuchs. Erlauterung im Text 

(Gehring & Blaser, 1982, Minnesota Multiphasic Personality Inventory: 
MMPI; deutsche Kurzform) erhoben wurde. 

Sowohl in der klinischen Phase, als auch danach unterscheiden sich die 
Profile nicht wesentlich: es dominieren die Skalen Hypochondriasis, De- 
pression, Conversion Hysteria und die Skala Psychopathic Deviate. Die 
Kontrollskalen sind beide Male erhoht, was bei Patienten, die die Fragen 
nicht verstehen oder aber die Symptomatik ubertreiben, vorkommt. 

In der zweiten Untersuchung ist die Skala Psychopathic Deviate und die 
Depressionsskala starker ausgepragt, genauso wie die Skala Validity, was 
meist auf Krankheitssimulation hinweist. Dieses Ergebnis macht deutlich, 
daB die intensive klinische Betreuung bei der Patientin zu einer Reduktion 
der agitierten und depressiv/angstlichen Komponenten fiihrte, diese Entla- 
stung fiel aber im Alltag der Patientin sehr schnell wieder weg. Die erhoh- 
ten Kontrollskalen werden in diesem Fall weniger als bewuBte, zielgerich- 
tete Simulation verstanden, vie I me hr als ein Teil der eigentlichen histrio- 
nischen Storung. 
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3 Theoretische Uberlegungen und Erklarungsansatze 

Uber Menschen mit expressiver, ubertriebener emotionaler Ausdrucks- 
weise und Charakter findet man in der Personlichkeitspsychologie kaum 
Informationen, obwohl wahrscheinlich jeder solche „schillernden Person- 
lichkeiten" kennt. Sullwold (1987, 1990) untersuchte das Konstrukt „Hy- 
sterie“ innerhalb studentischer Stichproben und fand dabei einen General- 
faktor, den er als abnorm gesteigertes Bediirfnis nach Beachtung, gekop- 
pelt mit psychischer Unechtheit (starke Affekterregbarkeit bei geringer 
Nachhaltigkeit der Gefiihle sowie Erlebnishunger bei geringer Erlebnisfa- 
higkeit) beschreibt. 

Geraten Menschen mit diesen ausgepragten Charakterziigen in ein Sam- 
melsurium von Interaktionsproblemen, psychischen Belastungen und 
Traumata, liefern sie eine vielfaltige Ansanmilung schwer diagnostizier- 
und behandelbarer psychischer Storungen (vgl. Thompson & Goldberg, 
1987; Wilson-Barnett & Trimble, 1985). Obwohl die manifesten Sympto- 
me von Frau H. erst 1984 begannen, erscheint die Erinnerung an die Kind- 
heit eine qualvolle: Schuld- und Aggressionsgefuhle klingen durch, eine 
emotionale Deprivation positiver Gefiihle, wie Liebe und Zuwendung 
scheint vorzuliegen. Celani (1976) beschreibt, dab genau diese Deprivati- 
on als Grundlage fur die Entwicklung einer solchen Storung anzusehen ist. 
Dariiber hinaus allerdings erfahrt diese psychodynamische Auffassung 
durch die biosoziale Lerntheorie (Millon, 1981) und ahnliche Modelle 
(Uberblick bei Fiedler, 1998) eine Erweiterung. Die Eltern der Patientin 
erscheinen als Manager, die die Fassade nach auBen zu wahren haben. 
Schon friih erlernte Frau H., die Familie als „Borse fur Anerkennung und 
Zuwendung mittels manipulativen Verhaltens" (Celani, 1976) zu benutzen. 
Dabei gehoren von vornherein psychisch auffallige Symptome (EBstorung 
der Schwester, Suiziddrohungen der Mutter usw.) zu den Interaktionsritua- 
len der Familie. Das in diesem Klima herangewachsene vulnerable Selbst 
der Patientin reagiert zuriickhaltend auf soziale Kontakte in der Schule, 
der Ruckzug in eine Traumwelt wurde durch die intellektuelle Begabung 
sicherlich gefordert. Es kam zu einer Dissoziation zwischen dem Selbst- 
gefiihl und der Selbstdarstellung. Wichtige Problembereiche in der Ado- 
leszenz wurden schlecht bewaltigt: Die Berufswahl als Aufbegehren gegen 
den Wunsch des Vaters, sie solle Juristin werden, sowie standige Verlet- 
zungen in personlichen Beziehungen. Es kommt zu fortlaufenden Insze- 
nierungen, die als zentrale Komponente der histrionischen Patienten zu 
betrachten sind. Dabei werden diese nicht nur als Theatralik zur Erlangung 
der Aufmerksamkeit operant verstanden, sondern erscheinen auch als In- 
szenierungen des Subjekts vor sich selbst (vgl. Mentzos, 1980). Es wird 
versucht, die Folgen der emotionalen Deprivation und der mangelnden 
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Identitatsentwicklung zu verleugnen und stattdessen das Selbstgefuhl in 
Beziehungen mit dem Ziel zu replizieren, eine Welt zu schaffen, die die- 
sem Gefuhl entspricht, die ihr aufzeigt, wie schwach, kraftlos und wertlos 
sie ist und sie nur „iiberlebt“, indem sie um Anerkennung ringen muB 
(Celani, 1976). Dennoch ware dies kein Grand gewesen, psychiatrisch auf- 
fallig zu werden. Erst mit der ungewollten Schwangerschaft und in Zusam- 
menhang mit den traumatischen Entwicklungen in der Ehe, schienen die 
Ressourcen der Patientin an ein Ende zu kommen: Die Ubernahme der 
Mutterrolle und der Aufbau der eigenen Familie scheint gescheitert. Tyrer 
(1989) betont die Komorbiditat zwischen ausgepragten Anpassungsstorun- 
gen mit Persbnlichkeitsstbrungen. Auch die im AnschluB angetretene 
„Flucht nach vorne“ in Beziehungen „mit romantischer Verschnorkelung" 
brachte keine Losung. Im Zusammenhang mit den dramatischen Umstan- 
den kam der depressive Ruckzug, die psychischen Beschwerden nahmen 
zu, die Situation eskalierte! Die Patientin entwickelt eine Reihe von angst- 
lich/depressiven Beschwerden, aber auch multiple somatoforme Be- 
schwerden werden berichtet. 

Scheinen die Symptome einzeln fur sich genommen schwer beeintrachti- 
gend, werden doch typische syndromale Konfigurationen fur die Klassifi- 
kation psychischer Storungen auf der Achse 1 des DSM-IV oft nicht ge- 
funden. Daruber hinaus moderiert die pramorbide Persbnlichkeitsstruktur 
die Ausgestaltung der psychischen Beschwerden derart, daB dem Kliniker 
ein imponierendes Bild vorschwebt, welches bei Shapiro (1991) pragnant 
beschrieben wird: Im Vordergrund stehen dabei 

- die impressionistische Wahrnehmungsweise (Unfahigkeit zur andau- 
ernden und intensiven Konzentration; Ablenkbarkeit und Beeindruck- 
barkeit; kompensierte Liicken im Faktenwissen; das Erleben ist von un- 
zureichend strukturierten Inhalten gekennzeichnet), 

- die romantische Haltung des Hysterikers (extremes Schwarz-WeiB- 
Denken, nicht nach etwas Suchen, sondern sich uberraschen lassen, ka- 
schierte Verarmung in der Ich-Entwicklung, Leben als Spiel, „la belle 
indifference"), 

- Hysterische Emotionen (Kombination von affektiver Explosivitat ei- 
nerseits und Gehemmtheit der nichtexplosiven Affekte und Verhaltens- 
weisen andererseits). 

Die klassifikatorische Diagnose von Persbnlichkeitsstbrungen allgemein 
und histrionischer Storung nach DSM-IV (SaB et al., 1996) ist trotz der 
eindrucksvollen Darstellung der Storungsbilder schwierig, was vor allem 
in Zusammenhang mit diagnostisch-methodischen Aspekten steht und der- 
zeit intensiv erforscht wird (vgl. Davis et al., 1993; Livesley et al., 1992; 
Loranger, et al., 1991; Trull, 1992). 
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Auf symptomatischer Ebene treten liber angstlich/depressive Beschwer- 
den haufig multiple somatoforme Beschwerden und/oder Interaktionspro- 
bleme (Ubersicht bei Fiedler, 1998) auf. 

Die personliche Ausgestaltung der Symptome und ihre oft atypischen Ver- 
laufe koiTespondieren mit langwieriger und vielseitiger Beanspruchung 
arztlicher und psychologischer Hilfe, die sich in extremen Fallen zu einer 
chronisch-psychiatrischen Karriere mit psychosozialen Implikationen 
(z. B. Berentung) zuspitzt. So ist die Patientin trotz jahrelanger therapeu- 
tischer Bemiihungen derzeit nicht imstande, ihren Beruf auszuiiben, oder 
befriedigende Beziehungen einzugehen. 

Fur Behandlung und Umgang mit diesen Patienten stellen sich zumindest 
drei beachtenswerte Schwierigkeiten: 

a) Ist die Storung Ausdruck von tiefergehenden Interaktions- und Bezie- 
hungsstorungen, so wird die therapeutische Interaktion ebenfalls da- 
durch beeintrachtigt sein (vgl. Ubersicht in Fiedler, 1998, und bei Ment- 
zos, 1980). Die Ausgestaltung des entsprechenden therapeutischen 
Klimas in der Interaktion gehort unabhangig von ideologischen Diffe- 
renzen zwischen therapeutischen Anschauungen bei dieser Storung vor- 
rangig betrachtet (vgl. beispielsweise Rudolf, 1992; Haas, 1987). Cho- 
doff (1982) vergleicht den Therapeuten mit einem urzeitlichen Priester, 
der Tag und Nacht seine Aufmerksamkeit seiner Gottheit schenkt, 
schlaft er allerdings ein, so muB er sterben, wobei Chodoff meint, daB 
es zu massiver, unrealistischer Auf- und Abwertung des Therapeuten 
durch den Patienten kommt, die von dem AusmaB der Aufmerksamkeit 
des Therapeuten fur den Patienten abhangt. Einen Ausdruck dieser Pha- 
nomene findet man auch in der Therapiegeschichte dieser Patientin. 

b) Das „histrionische Element" der Storung selbst stellt meist einen le- 
benslang sozialisierten ProzeB, im Sinne einer schlechten Passung zwi- 
schen dem programmierten Verhalten und den Anforderungen der Um- 
welt dar, und nicht eine zeitlich begrenzte Modifikation des kognitiven 
Stils, wie sie etwa bei Depressiven vorkommt. Veranderungen dieser 
Komponenten sind schwer mdglich und, wenn iiberhaupt, nur sehr lang- 
sam durchfuhrbar (vgl. Beck, Freemann et al., 1993). 

c) Therapeutische Interventionen resultieren, starker als bei anderen psy- 
chischen Storungen, aus einem individuellen Verstandnis der Fern- und 
Problemgeschichte in Kombination mit Ziel- und Zukunftsperspekti- 
ven. Dazu stellt Slavney (1990) fur diese Storung ein perspektivisches 
Konzept in den Vordergrund: Hysterie ist als Ausdruck von dem, „was 
jemand zum gegenwdrtigen Zeitpunkt ist“ , zu verstehen und nicht, „was 
jemand hat “. Dies beinhaltet verschiedene Analyseebenen: Hysterie als 
Krankheit, als Dimension, als Verhalten und Interaktion und als lebens- 
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geschichtliche Entwicklung. Daruber hinaus erscheinen biologische 
Grundlagen (Shields, 1982), Blockierungen in der Selbstorganisation 
und unrealistische Zielperspektiven ebenfalls von Bedeutung zu sein 
(vgl. dazu heuristisches Modell hysterischer Storungen von Herzog et 
al„ 1998, S. 339). 

Ziel der Behandlung ist nach Chodoff (1982, S. 284) to provide a kind 
of interpersonal ambiance within which a caricature of feminity may prog- 
ress towards humanness" . Stellt man aber realistischere Ziele in der The- 
rapie („Sicherung der beruflichen und sozialen Existenz, Forderung von 
Selbstorganisationsprozessen in der Interaktion mit anderen und der Aus- 
einandersetzung mit sich selbst“), so erscheint auf dem Hintergrund der 
Weiterentwicklung von Interventionsstrategien (vgl. Beck, Freeman et al., 
1989; Pretzer & Fleming, 1989; Turkat, 1991) eine Behandlung durchaus 
zielfiihrend. 



4 Die Therapiegeschichte der Patientin 

Mit Beginn der Pa.nikatta.cken in der Ehe (1984) begab sich die Patientin 
in Psychotherapie bei einem niedergelassenen Gesprachspsychotherapeu- 
ten. Dieser behandelte sie ausgehend von den damaligen Eheproblemen. 
Bis heute pflegt die Patientin Kontakt mit diesem Therapeuten. Aus einer 
therapeutischen Beziehung wurde auf Drangen der Patientin hin nach ei- 
nigen Jahren eine personliche Freundschaft. Mit Beginn der freundschaft- 
lichen Beziehung lehnte der Therapeut die weitere Therapie ab, und so 
suchte die Patientin eine andere Gesprachstherapeutin auf, bei der sie wei- 
tere 200 Stunden Therapie absolvierte. Im Rahmen der klinisch-psychia- 
trischen Behandlung wurde sie von einem Psychiater in verhaltensthera- 
peutischer Ausbildung betreut, der aber aufgrund der Komplexitat die wei- 
tere psychotherapeutische Behandlung ablehnte. Derzeit wird sie von 
einem Psychiater, der als angesehener Verhaltenstherapeut und Individual- 
psychologe gilt und als Autoritat auf dem Gebiet bekannt ist, betreut. 

Das Gefiihl von einer so „bedeutenden Personlichkeit" ernst genommen zu 
werden, starkt die Patientin in ihrem Selbstwertgefuhl. Schon das „Warten 
auf den Therapeuten vor Beginn der Stunde" erlebt die Patientin als lust- 
voll und selbstwertstarkend. 

In der Therapie verlangt die Patientin standige Grenzuberschreitungen: Sie 
mochte den Therapeuten jederzeit anrufen diirfen und so das Gefiihl haben, 
man kunmiere sich mit ganzem Einsatz, Tag und Nacht, um sie. Der The- 
rapeut solle sich, so fordert sie, starker als Person mit seinen Angsten, 
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Gefiihlen und Problemen in die Therapie einbringen. Andererseits m uB er 
so viel Professionalitat besitzen, urn die Patientin „aushalten zu kbnnen“. 
Er muB sich einfiihlen, aber gleichzeitig auch Grenzen setzen konnen. So 
formuliert sie, sei es ihr Ziel „realistischere Strukturen" im Alltag aufzu- 
bauen, sowohl was Arbeit und Familie, vor allem aber was den Umgang 
mit anderen Menschen (und wahrscheinlich auch den Umgang mit sich 
selbst) betrifft. Derzeit leide sie noch an allzu intensiven Beziehungen oder 
aber an Beziehungslosigkeit. 

Ich stellte uberrascht fest, daB ich auch stark sein kann. Irgendwo in meiner Seele sitzt 
eine Kraft, die mich nicht untergehen laBt, die mir geholfen hat, immer wieder aufs 
Neue den Karren aus dem Dreck zu ziehen. Ich mochte lernen, mit dieser Kraft besser 
hauszuhalten, sie fur mich und nicht gegen mich zu verwenden. 

Ich will lernen - und das klingt ftir mich nach Uberheblichkeit - stolz darauf zu sein, 
daB ich stark bin. 

Warum ist es mir nicht gelungen, mein eigenes Wertsystem zu erstellen und mich daran 
zu messen? 

Ohne Liebe gibt es kein Leben. 

Ohne den bedingungslosen VorschuB an Zuneigung, Vertrauen und Zutrauen, die einem 
Kind auf seinen Lebensweg mitgegeben werden sollten, ist das Leben eine Qual, ist der 
Weg steinig, gepflastert mit Unsicherheit, Angst, Trotz und Schmerz. 

. . . es gibt den roten Faden. der ein Ereignis mit dem anderen verbindet. Es gibt ein 
Muster, das allem Geschehenen zugrunde liegt: 

Es ist die Suche, das Sehnen nach Geborgenheit, nach Vertrauen und Heimat. Es ist der 
schmerzliche, weil unerfiillte, Wunsch, jemand konne mich irgendwo, irgendwann um 
meiner selbst willen liebhaben, ohne daB es dafiir Bedingungen zu erfiillen gibt. Es ist 
das Warten auf Bestatigung von auBen, auf Anerkennung, Lob, Zuwendung, auch auf 
Kritik, die Rechtfertigung zulaBt. 

Es ist der hoffnungslos hoffnungsvolle Wunsch, jemand konnte kommen und die Leere, 
die mich von Kindheit an umgeben hat, vertreiben. Dabei ist es - ohne daB ich sagen 
konnte, warum - von groBter Wichtigkeit, daB es ein Mensch „von drauBen“ ist, der 
die Dornenhecke durchdringt. 



5 Resumee 

Diese nahezu „unmbglichen“ Forderungen an Therapie scheinen aus der 
lebensgeschichtlichen Perspektive der Patientin verstandlich, stellen aber 
den Therapeuten vor schwierige Aufgaben. Den GroBteil ihrer Energie 
wird die Patientin damit verschwenden, die „Selbstinszenierung“ aufrecht- 
zuerhalten und einer tatsachlichen produktiven Veranderung entgegenzu- 
wirken. Die „Beziehung zum Therapeuten krankt“ genauso wie die Bezie- 
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hung zu den anderen Menschen, aber es ist derzeit fur Frau H. die einzige 
Moglichkeit, sich auf einen Menschen einzulassen. Die Patientin wird den 
„Bogen so weit spannen, wie es geht“, bevor sie den Mut aufbringt, etwas 
Produktives fur sich zu tun. Aber nur konsequentes Verhalten von Seiten 
des Therapeuten wird es ihr moglich machen, fiir sich positive Schritte zu 
setzen. 

Dabei werden folgende Prinzipien verfolgt: 

- einfache und deutliche Botschaften des Therapeuten an den Patienten, 

- be wilt) ter Einsatz von positiver Verstarkung in der Interaktion, 

- Aufbau von Veranderungsmotivation in Richtung der Bewaltigung des 
Alltags und unmittelbarer Zukunftsgestaltung, 

- explizite soziale Vereinbarungen (Contracting) mit deutlichen Zurecht- 
weisungen, 

- fortlaufende diagnostische MaBnahmen (Bedingungs-, Ziel- und Moti- 
vationsanalysen) und 

- Evaluation therapeutischer Strategien. 

Vor allem fur den nicht allzu erfahrenen Therapeuten verlangt der Umgang 
mit so komplexen Storungen einzelfallbezogene Supervision. 
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Kapitel 13 

Hypochondrie 

Silvia Schneider und Christiane Junkers, Dresden 



Vorbemerkung 

Das Erscheinungsbild einer Hypochondrie ist gekennzeichnet durch eine 
starke Uberzeugung oder Befiirchtung, eine schwere korperliche Krank- 
heit zu haben, ohne daB dafiir objektiv ausreichende Anhaltspunkte vorlie- 
gen. Typischerweise werden korperliche Empfindungen oder Merkmale 
als Anzeichen der gefurchteten Krankheit bzw. sogar als Beweis fur sie 
gedeutet. Die Krankheitsuberzeugung kann auch durch sorgfaltige arztli- 
che Untersuchungen nicht dauerhaft beseitigt werden und fiihrt zu einer 
chronischen Beschaftigung mit dem eigenem Korper. Im Gegensatz zur 
Somatisierungsstorung, bei der sich die Symptome selbst im Zentrum der 
Aufmerksamkeit befinden, steht hier die Beschaftigung mit der schweren 
Krankheit (z. B. Krebs, Aids), die hinter den Symptomen vermutet wird, 
im Vordergrund. 

Bisher liegen noch keine zuverlassigen Angaben zur Pravalenz der Hypo- 
chondrie vor. Es wird jedoch von einer Verbreitung in der Allgemeinbe- 
volkerung unter 1 % ausgegangen. Der Beginn der Storung liegt typischer- 
weise im Alter zwischen 20 und 30 Jahren. Manner und Frauen sind etwa 
gleich haufig von diesem Beschwerdebild betroffen. Der Verlauf einer un- 
behandelten Hypochondrie ist gewohnlich chronisch. 

Der vorliegende Fall wurde ausgewahlt, da er exemplarisch fur das Er- 
scheinungsbild einer Hypochondrie ist. Die hypochondrischen Beschwer- 
den des dargestellten Patienten nahmen ein solches AusmaB an, daB alle 
Lebensbereiche davon beriihrt wurden. Ein kognitiv-verhaltenstherapeuti- 
sches Vorgehen zur Behandlung der ubermaBigen Krankhcitssorgcn brach- 
te in vergleichsweiser kurzer Zeit (25 Therapiesitzungen) deutliche Erfol- 

ge- 
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Biographische Angaben 

Herr C. wuchs als jungstes Kind in einem Elternhaus mit fiinf Geschwi- 
stern auf. Seine Eltern lebten in sehr einfachen Verhaltnissen. Seinen Vater 
beschrieb der Patient als autoritaren Menschen, der von seinen Kindern 
immer Gehorsam verlangte, die Mutter beschrieb er als krankliehe Frau, 
die standi g iiber Kopfschmerzen klagte. Gefiihle wurden in seinem Eltern- 
haus so gut wie gar nicht gezeigt. Zuwendung und Rucksichtnahme gab es 
vor alien Dingen, wenn eines der Kinder krank wurde. Dann kummerte 
sich die Mutter aufopfernd um ihre Kinder. Herr C. war zum Zeitpunkt der 
Therapie 35 Jahre alt, seit zehn Jahren verheiratet und hatte zwei Kinder. 
Von Beruf war er Verwaltungsbeamter. Hen - C. lebte mit seiner Familie in 
einem kleinen Dorf, in dem er auch schon geboren und aufgewachsen war. 
Mit seinen Eltern und Geschwistern stand er in regem Kontakt. Die Ehe 
mit seiner Frau beschrieb der Patient als gut, er zeigte sich jedoch sehr in 
Sorge um seine Familie, da seine Frau in den letzten fiinf Jahren zweimal 
einen epileptischen Anfall erlitten hatte und sein jungstes Kind psychomo- 
torische Entwicklungsriickstande ohne organischen Befund aufwies. 



1 Beschreibung der Storung 

Herr C. wurde von seinem Neurologen eine psychotherapeutische Behand- 
lung empfohlen, und so meldete er sich zur Therapie. Er gab an, seit der 
Geburt seines behinderten Sohnes vor zwei Jahren an Schmerzen in ver- 
schiedenen Kbrperteilen, Schwindelgefiihlen, Kribbeln und Taubheitsge- 
fiihlen insbesondere in Armen und Beinen zu leiden. Diese Symptome 
machten ihm groBe Angst. Zunachst ging er zu seinem Hausarzt, der ihn 
beruhigte und ihm mehr Ruhe verordnete. Nachdem er bei der Arbeit Pro- 
bleme mit einem Kollegen bekam, der ihm bei einer anstehenden Befor- 
derung vorgezogen wurde, fiihlte sich Herr C. kbrperlich noch schlechter. 
Seine Schmerzen traten haufiger auf und konnten ebenso wie der Schwin- 
del tagelang anhalten. Herr C. las kurz darauf von einem Mann, der an 
multipler Sklerose gestorben war und dessen Symptome seinen Beschwer- 
den sehr ahnlich waren. Er ging nun zu einem Neurologen und lieB sich 
dort erneut untersuchen. Eine kbrperliche Untersuchung ergab keinen auf- 
falligen Befund. Herr C. zweifelte aber an der Diagnose und suchte andere 
Neurologen auf. Auch weitere Untersuchungen und eine Computertomo- 
graphie konnten keine Hinweise auf neurologische Auffalligkeiten erge- 
ben. Herr C. fehlte immer haufiger bei der Arbeit und suchte neben Fach- 
arzten auch verschiedene Homoopathen auf. Er fing an, an der Sorgfalt der 
Arzte zu zweifeln und informierte sich selbst aus der medizinischen Fach- 
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literatur. Seine Familie machte sich groBe Sorgen um ihn und befurchtete, 
dab er seine Arbeitsstelle verlieren konne. 

Betrachtet man die Beschwerden des Patienten hinsichtlich der drei Ebe- 
nen Verhalten, Gedanken, Organismus, so ergibt sich folgende Darstel- 
lung: 



Verhaltensebene 

Intensive Beschaftigung mit korperlichen Symptomen; eingehendes Stu- 
dium klinischer Fachliteratur; Vermeidung der Krankhcitsangst durch wie- 
derholtes Aufsuchen neuer Arzte und Homoopathen und „Suche nach Be- 
ruhigung‘“ durch Fachleute; Vermeidung korperlicher Belastung. 



Gedankliche Ebene 

Fehlerhafte Interpretation korperlicher Erscheinungen (Schwindel ist Hin- 
weis auf neurologische Erkrankung); feste Uberzeugung, an einer ganz 
bestinmiten neurologischen Erkrankung zu leiden; Zweifel an der Richtig- 
keit der durch die Arzte erstellten negativen Befunde. 



Organismusebene 

Herr C. litt unter einer Reihe korperlicher Beschwerden (Schwindel, Taub- 
heit, Stechen in der Schulter), in deren Vordergrund Schmerzen in ver- 
schiedenen Korperteilen standen. Die Symptome verstarkten sich jeweils 
nach beruflichen oder familiaren Belastungssituationen. 

Diese Verhaltensweisen und Symptome bilden das typische Erscheinungs- 
bild einer Hypochondrie. Psychologische Interventionen erschienen drin- 
gend notwendig, da die Symptomatik des Patienten sich so weit ausge- 
dehnt hat, daB sie ihn in seinen beruflichen und familiaren Aktivitaten 
massiv beeintrachtigte. 



2 Differentialdiagnostik 

Mit Hilfe des „Diagnostischen Interviews bei psychischen Storungen" 
(Margraf, Schneider & Ehlers, 1991) wurde bei Herrn C. folgender klini- 
scher Befund exploriert: Im Zentrum der Symptomatik standen koiperli- 
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che Beschwerden, die Herr C. mit einer neurologischen Erkrankung, nam- 
lich multipler Sklerose, in Verbindung brachte und die ihn stark angstigten. 
Trotz mehrerer sorgfaltiger medizinischer Untersuchungen, die alle keine 
auffalligen Befunde ergaben, hielt bei dem Patienten die Furcht an, an 
multipler Sklerose zu leiden. Er beschaftigte sich intensiv mit seinen Be- 
schwerden und suchte immer wieder neue Arzte und Homoopathen auf. 
Diese Verhaltensweisen und die Symptomatik sind das typische Erschei- 
nungsbild einer Hypochondrie. Zur Abgrenzung vor der Somatisierungs- 
storung war bedeutend, dab der Patient an einer festen Krankheitsiiberzeu- 
gung festhielt, wahrend bei einer Somatisierungsstorung viele verschiede- 
ne und wechselnde Symptome geschildert werden, die nicht direkt in 
Verbindung mit einer schweren Krankheit gebracht werden mussen und 
das Gefiihl von „kranklich sein“ vorherrscht. Eine Abgrenzung zur Panik- 
storung, bei der auch eine Furcht vor kbrperlichen Symptomen besteht, 
ergab sich aus der Tatsache, daB es sich bei den Symptomen nicht um klar 
abgrenzbare Perioden intensiver Angst handelte. Ein weiterer Hinweis ge- 
gen die Diagnose Panikstorung ergab sich auch aus der Zeitperspektive der 
befurchteten Krankheiten: wahrend Hypochonder eher mittelfristige Be- 
fiirchtungen hegen (z. B. multiple Sklerose, Krebs), glauben Panikpatien- 
ten an eine unmittelbar bevorstehende kbrperliche Katastrophe (z. B. 
Schlaganfall, Herzinfarkt). 

Die Ergebnisse einer klinischen Fragebogenbatterie stimmten mit den An- 
gaben in dem diagnostischen Interview uberein. In dem Fragebogen zur 
Angst vor kbrperlichen Symptomen (Ehlers, Margraf & Chambless, 1993) 
wies der Patient hohe Werte auf (2,8). Auf der Symptom-Checkliste (SCL- 
90, Frauke, 1995) zeigte der Patient auf der Skala „Somatisierung“ mit 2,3 
einen deutlich erhbhten Wert. Im Fragebogen zur Belastung und Ein- 
schrankung infolge der Hypochondrie gab der Patient an, sich in den Be- 
reichen Arbeit und Familie massiv beeintrachtigt zu fiihlen, im Freizeitbe- 
reich eine maBige Beeintrachtigung. 

Obwohl Herr C. schon viele medizinische Untersuchungen hinter sich hat- 
te, wurde er zur grundlichen A bk I lining der somatischen Differentialdia- 
gnose gebeten, einen kooperierenden arztlichen Kollegen zu konsultieren. 
Zu diesem Termin sollte er moglichst alle Unterlagen seiner bisherigen 
Untersuchungen mitbringen, damit sie der Arzt einblicken konnte. Auch 
die erneute medizinische Untersuchung ergab, daB der Patient organisch 
vollig gesund war. 
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Diagnose nach DSM-IV 

Primardiagnose: Hypochondrie (300.70, ICD-10: F45.2) 



3 Erklarungsmodell 



Mit dem Ziel, ein plausibles Erklarungsmodell fur das Storungsbild des 
Patienten zu erstellen, wurden detailliert pradisponierende, auslosende und 
aufrechterhaltende Faktoren herausgearbeitet. 

Als Predisposition fur die Entwicklung der Hypochondrie waren die schon 
oben erwahnten Lernerfahrungen aus dem Elternhaus zu sehen. Der Pa- 
tient machte hier wiederholt die Erfahrung, dab er durch korperliche Be- 
schwerden Zuwendung bekommen konnte. Er hatte zudem nie gelernt, 
iiber Belastungen bzw. generell iiber Gefuhle zu reden. 

Herr C. schilderte den Beginn seiner Beschwerden als zeitlich parallel zu 
vielfaltigen Belastungssituationen in seiner Familie: Seine Frau, die seit 
fiinf Jahren an epileptischen Anfallen litt, die Geburt eines Sohnes, bei 
dem psychomotorische Entwicklungsriickstande festgestellt, jedoch nicht 
eindeutig diagnostiziert wurden, und berufliche Probleme (nicht vollzoge- 
ne Stellenbeforderung). Herr C. berichtete, zu dieser Zeit dauerhaft unter 
Anspannung gestanden und standig damit gerechnet zu haben, eine neue 
Schreckensmeldung zu bekommen. Die ersten Anzeichen seiner Krankheit 
bemerkte Herr C. auf dem Hohepunkt dieser Belastungsserie wahrend ei- 
nes Ausflugs mit seinem Kegelclub nach Hamburg. Wahrend der Busfahrt 
nahm er Schwindel und Taubheitsgefuhle in den Armen wahr. Zunachst 
machte er sich keine Sorgen liber die Beschwerden und brachte sie mit 
Kreislaufproblemen aufgrund der langen Fahrt in Verbindung. Doch auch 
in der folgenden Woche traten die Symptome wiederholt auf. Nach zwei 
Wochen ging er zu seinem Hausarzt, der ihm mehr Ruhe und Entspannung 
verordnete, aber versicherte, dab er organisch gesund sei. Ein paar Tage 
spater las Herr C. in einer Zeitschrift zum ersten Mai von der Krankheit 
multiple Sklerose. Die dort beschriebenen Symptome wie Schwachege- 
fiihl, Taubheit und Kribbeln in Korpergliedern kamen ihm alle sehr be- 
kannt vor, und er ring nun an, sich Sorgen zu machen, ebenfalls an dieser 
Krankheit zu leiden oder vielleicht gerade im Begriff zu sein, eine solche 
Krankheit zu entwickeln. Es begann fur Herrn C. eine Odyssee durch die 
verschiedensten medizinischen Einrichtungen, die ihm alle bescheinigten, 
organisch gesund zu sein. Aber schon kleinste Anmerkungen von Arzten, 
die Entwicklung einer solchen Krankheit niemals vollig ausschlieben zu 
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konnen, lieBen bei dem Patienten sofort wieder Zweifel an seinem Gesund- 
heitszustand aufkommen. 

Die Aufrechterhaltung der Gesundheitssorgen von Herrn C. kann in Form 
eines Teufelskreises (vgl. Salkovskis, 1989) dargestellt werden. Nachdem 
Herr C. in einer Zeitschrift iiber die Krankheit multiple Sklerose gelesen 
hatte, begann er, alle Veranderungen und Empfindungen (z. B. Kribbeln, 
Gefiihl der Taubheit) seines Kdrpers als Hinweis auf die gefiirchtete 
Krankheit zu interpretieren. Er nahm dies als gefahrlich wahr und reagierte 
auf der kognitiven Ebene angespannt, auf der physiologischen Ebene mit 
Erregung und auf der emotionalen Ebene mit Angst. Es wurden so auto- 
nom regulierte Koipeiprozesse verstarkt, er wandte seinem Korper mehr 
Aufmerksamkeit zu und begann, sich standig zu kontrollieren und seinen 
Korper auf ungewohnliche Koipersensationen hin zu uberprufen. Diese 
Verhaltensweisen fuhrten zu einer standigen Praokkupation mit wahrge- 
nommenen Veranderungen von kbrperlichen Zustanden, die dann von ihm 
wiederum als Bestatigung der gefurchteten Krankheit, multiple Sklerose, 
interpretiert wurden. An dieser Stelle begann der Kreis jedes Mai von neu- 
em. 

Langfristig gesehen kam als weiterer aufrechterhaltender Faktor der 
Krankhcitsangst seine stark ausgepragte „Suche nach arztlicher Beruhi- 
gung“ hinzu. Die wiederholten Arztbesuche verhinderten eine Habituation 
an seine Krankhcitsangst und verstarkten sie stattdessen. Er lernte hier, daB 
seine Angst nur iiber die arztliche Versicherung, er sei gesund, kurzfristig 
reduziert werden konnte. In der Folge wurde sein Bedarf nach beruhigen- 
den arztlichen AuBerungen zunehmend starker, wahrend die Phasen der 
Beruhigung immer kiirzer anhielten. Neben der arztlichen Beruhigung tra- 
ten bei dem Patienten mit der Zeit noch andere Verhaltensweisen auf, die 
alle zum Ziel hatten, ihn in seiner Krankheitsfurcht zu beruhigen. So kam 
er mit Bekannten in Alltagsgesprachen immer wieder auf das Thema mul- 
tiple Sklerose zu sprechen und wollte von ihnen beruhigende AuBerungen 
horen (etwa ein Bekannter, der als Krankenpfleger arbeitete, muBte mehr- 
mals die Beschwerden von Patienten, die an multipier Sklerose litten, 
schildern und dem Patienten versichern, daB seine Beschwerden damit 
nichts zu tun hatten). 

Weiterhin begann der Patient, aus Angst vor dem erneuten Auftreten von 
Schwachegefuhlen Sport zu vermeiden. Wahrend Herr C. I'ru her sehr viel 
gejoggt und Tennis gespielt hatte, gab er im Laufe seiner Krankheit diese 
Betatigungen vollig auf und war in einem dementsprechend schlechten 
Trainingszustand; schon nach kleinsten kbrperlichen Beanspruchungen 
empfand er ein Gefiihl von korperlicher Schwache. Dieses Vermeidungs- 
verhalten trug somit zur Verstarkung seiner Beschwerden bei. 
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Als entscheidend fur die Aufrechterhaltung der Hypochondrie konnen fol- 
gende Verhaltensweisen des Patienten angesehen werden: (1) Aufmerk- 
samkeitszuwendung des Patienten hin auf korperliche Vorgange, (2) die 
fehlerhafte Interpretation dieser Vorgange als Hinweis auf die gefiirchtete 
Krankheit und das damit einhergehende (3) Vermeidungsverhalten (hier 
vor allem die Arztbesuche). Die Behandlung setzte entsprechend an alien 
drei Elementen an. 



4 Interventionsprinzip 

Therapieplanung 

Zur Planung und Vorbereitung der Therapie wurden mit dem Patienten 
gemeinsam Ziele der Therapie festgelegt. Diesem Punkt wird in der kogni- 
tiv-verhaltenstherapeutischen Behandlung der Hypochondrie ein zentraler 
Stellenwert beigemessen (vgl. Salkovskis, 1989), insbesondere wenn der 
Patient stark an der korperlichen Verursachung seiner Beschwerden fest- 
halt, was bei Herrn C. der Fall war. Als vorbereitender Schritt wurde zu- 
nachst eine positive psychologische Definition des Problems des Patienten 
angestrebt. Herrn C. wurde angeboten, in der Therapie gemeinsam mit der 
Therapeutin nach einer psychologischen Alternativerklarung fur seine kor- 
perlichen Beschwerden zu suchen. 

Nachdem der Patient nach anfanglicher Skepsis gegenuber einer Psycho- 
therapie sich selbst eingestehen muBte, daB seine bisherigen Umgangsfor- 
men mit seinen Beschwerden (z. B. wiederholte Arztbesuche, gesunde Er- 
nahrungsweise, Studium von Fachliteratur) langfristig ohne Effekt geblie- 
ben waren, fand er sich bereit, das Behandlungsangebot anzunehmen. 

Es wurde vereinbart, daB der Patient wahrend der psychologischen Be- 
handlung mdglichst keine medizinische Hilfeleistungen im Zusammen- 
hang mit seinen Beschwerden in Anspruch nehmen sollte. Als vorrangiges 
Ziel in der Behandlung wurde die kognitive Bearbeitung der ubermaBigen 
Krankheitssorgen festgelegt, weil diese fur den Patienten einen hohen Lei- 
densdruck ausubten. Da Herr C. zudem nicht liber adaquate Umgangsfor- 
men mit StreB verfugte, sollte als spateres Therapieziel ein StreBbewalti- 
gungstraining durchgefuhrt werden. 
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Veranderung der Krankheitssorgen 

Zunachst wurde Herr C. dazu angehalten, genau zu beobachten, wann sei- 
ne Beschwerden auftauchten, was ihm wahrenddessen durch den Kopf 
ging und wie er sich daraufhin verhielt. Als Hilfsmittel diente hier das 
Protokollieren in einem Tagebuch, das der Patient jedes Mai im AnschluB 
an die Beschwerden ausfiillte. Es zeigte sich, daB Herr C. seinen Korper 
standig nach ungewohnlichen Empfindungen absuchte. Bei wahrgenom- 
menen koiperlichen Veranderungen fing er sofort an, sich deswegen zu 
angstigen und ein starkcs Bediirfnis nach arztlicher Beruhigung zu ent- 
wickeln. Durch die zusatzliche Sorge um seine Frau und sein Kind befand 
sich somit der Patient auf einem dauerhaft erhohten Erregungsniveau. 

Im weiteren wurde der Patient noch einmal iiber den Verlauf seiner Be- 
schwerden befragt. Anhand der Methode des „geleiteten Entdeckens“ wur- 
de herausgearbeitet, daB der Beginn seiner Krankhcitsangst zeitlich paral- 
lel zu einem fur ihn belastungsreichen Lebensabschnitt lag. Als weiterer 
Schritt wurde der o. g. Teufelskreis als Erklarungsmodell in Bezug zu sei- 
ner individuellen Biographie gesetzt. Besonderes Gewicht wurde auf die 
Bedeutung von Aufmerksamkeitszuwendung fur die Verstarkung der Sym- 
ptome gelegt. Es ging nun weiterhin darum, gezielt Erfahrungen und Ar- 
gumente zu sammeln, die fur oder auch gegen die Alternativerklarung 
sprachen. 

In den folgenden Sitzungen wurden die wichtigsten hypochondrischen Be- 
fiirchtungen des Patienten mit Hilfe eines Korrekturschemas zur Reattri- 
buierung der Inteipretationen der gefiirchteten koiperlichen Vorgange an- 
gegangen (vgl. Margraf & Schneider, 1990). Als erste Befurchtung wurde 
die Sorge, an einer neurologischen Krankhcit bzw. multipier Sklerose zu 
leiden besprochen. Der Patient wurde befragt, wie stark er wdhrend und 
aufierhalb der Beschwerden davon iiberzeugt sei, an einer neurologischen 
Erkrankung zu leiden. Er gab eine Uberzeugung von 100 % wahrend und 
80 % auBerhalb der Beschwerden an. Als nachster Schritt sollte der Patient 
alle Griinde nennen, die seiner Meinung nach fur die neurologische Er- 
krankung sprachen. Der Patient nannte u. a. „die Symptome sind denen 
einer multiplen Sklerose ahnlich", „ein Arzt habe ihm gesagt, daB man nie 
ausschlieBen konnte, an multipier Sklerose zu erkranken", „die Symptome 
kamen schubweise“, „die Symptome traten auch ohne Anspannung auf 
Nachdem der Patient keine weiteren Griinde fur seine Befurchtung nennen 
konnte, wurde er aufgefordert, alle Griinde zu sammeln, die seiner Mei- 
nung nach gegen seine Befurchtung sprachen. Dieser Punkt fiel dem Pa- 
tienten erwartungsgemaB deutlich schwerer. Er zahlte die vielen Arztbesu- 
che auf, bei denen sich niemals ein anhaltender positiver Befund ergeben 
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hatte. Au Be idem wunderte ihn, daB friiher beim Tennis die Symptome ver- 
schwunden waren. 

Es wurden nun alle Argumente fur und gegen eine Krankheit ausfuhrlich 
diskutiert. Besonders wichtig erschien hierbei eine ausfuhrliche Diskus- 
sion des Punktes, eine 100 %ige Zusicherung vom Arzt zu erwarten, nie 
an einer schweren Krankheit zu erkranken. Dem Patienten wurde an dieser 
Stelle verdeutlicht, daB kein Mensch diese Sicherheit habe und jeder mit 
dem Risiko zu erkranken lebe. Herrn C. wurde in diesem Zusammenhang 
deutlich, daB auch sein Streben nach groBtmbglicher Sicherheit nie zu ei- 
ner wirklichen Beruhigung fiihrte, ihn in seiner Lebensfiihrung (z. B. durch 
standige Arztbesuche) viclmchr deutlich einschrankte. 

Um dem Patienten die Rolle der Aufmerksamkeitszuwendung auf korper- 
liche Vorgange zu verdeutlichen, wurde mit ihm eine Reihe von Verhal- 
tensexperimenten durchgefiihrt. U. a. wurde der Patient dazu aufgefordert, 
seinen Arm fur fiinf Minuten genau zu beobachten und zu priifen, ob er 
nicht ein Kribbeln oder ein taubes Gefiihl wahrnehmen konnte. Er wurde 
darauf hingewiesen, so genau wie mbglich seinen Arm zu beobachten, um 
wirklich jede Veranderung festzustellen. Der Patient konnte nach fiinf Mi- 
nuten tatsachlich ein Kribbeln in seinen Fingerspitzen beobachten. Dem 
Patienten wurde jetzt erlautert, daB durch eine dauerhafte Beschaftigung 
mit dem Korper Symptome produziert werden konnten. Dies sei vergleich- 
bar mit einem Phanomen, von dem junge Eltern haufig berichten: Durch 
ihre Sorge, ihr Baby auch rechtzeitig schreien zu horen, nahmen sie auf 
dem Hintergrund einer allgemeinen Gerauschkulisse vermeintliche Gerau- 
sche ihres Babys wahr, die es in Wirklichkeit gar nicht gemacht habe. 
Dieses Beispiel konnte Herr C., der selbst zwei Kinder hatte, gut nachvoll- 
ziehen. 

Dariiber hinaus wurde Herrn C. erklart, daB man nicht immer jede Korper- 
empfindung erklaren konne und daB dies auch nicht notwendig sei. Ziel 
miisse sein, nicht mit jeder wahrgenommenen korperlichen Empfindung in 
eine Gedankenkette hinsichtlich einer mbglichen zugrundeliegenden Er- 
k rank ung zu geraten. Nachdem iiber mehrere Therapiestunden alle Argu- 
mente fur und wider die Krankheitsbefurchtungen des Patienten diskutiert 
worden waren, sollte er noch einmal einschatzen, wie stark er von der 
Krankheitsinterpretation und von der psychologischen Alternativerklarung 
uberzeugt sei. Der Patient gab an, nur noch zu 5 % an seine Krankheitsin- 
teipretation zu glauben und zu 95 % an die Alternativinterpretation. Diese 
Einschatzung konnte als zufriedenstellend betrachtet werden, und es wur- 
de nun der zweite Teil der Therapie begonnen. 
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StreRbewaltigungstraining 

Da sich in der diagnostischen Phase Probleme von Herrn C. im Umgang 
mit StreBsituationen gezeigt hatten, sollte ein adaquater Umgang mit StreB 
erlernt werden. Der Patient hatte bereits begonnen, an einer Entspannungs- 
gruppe teilzunehmen. Ein Problem zu Beginn in der Entspannungsgruppe 
war, daB Herr C. durch die Entspannung noch besser in der Lage war, 
Kdrperprozesse wahrzunehmen, was regelmaBig seine Krankheitsfurcht 
reaktivierte. In der Einzeltherapie wurden diese Probleme besprochen und 
im Sinne des oben erwahnten Modells erklart. Im Einklang mit der Habi- 
tuationstheorie konnte Herr C. diese Korpervorgange mit der Zeit zuneh- 
mend tolerieren, so daB er sich am Ende der Entspannungsgruppe gut auf 
die Ubungen einlassen konnte. 

Neben der Einubung in progressiver Muskelrelaxation wurde mit Herrn C. 
ein Problemlosetraining durchgefuhrt. Anhand einer schwierigen Situation 
aus seinem Berufsleben wurden mit dem Patienten exemplarisch folgende 
Schritte besprochen. 1. Was ist das Problem?, 2. Problem- und Zieldefini- 
tion, 3. Brainstorming der Ldsungsmoglichkeiten, 4. Diskussion der ein- 
zelnen Strategien, 5. Entscheidung fur eine Strategic, 6. Planen, wie die 
ausgewahlte Strategic am besten verwirklicht werden kann, 7. Ruckblick 
und Bewertung. Als Hausaufgabe sollte der Patient anhand weiterer 
schwieriger Situationen das Problemloseverfahren einiiben, um es so bei 
zukunftigen belastenden Situationen effektiv anwenden zu konnen. Der 
Patient absolvierte diese Hausaufgabe ohne Schwierigkeiten. 

SchlieBlich wurde mit Herrn C. eine Analyse logischer Fehler durchge- 
fuhrt. Insbesondere in Belastungssituationen zeigte er verstarkt Gedanken 
wie „ich bin ein Versager", „ich schaffe das nicht“, „mir gelingt nie etwas“. 
Gemeinsam mit Herrn C. wurden anhand eines Sokratischen Dialogs an- 
gemessenere Gedanken zur StreBbewaltigung entwickelt (z. B. „ich schaf- 
fe das schon“, „ich muB nicht alles konnen"). 



Riickfallprophylaxe 

Zum AbschluB der Therapie wurde der Patient gebeten, alle Fertigkeiten 
und alle ihm wichtigen Ereignisse aus der Therapie schriftlich festzuhal- 
ten. Der Patient nannte als eine fur ihn neue Erfahrung, daB er erleben 
konnte, wie durch StreB und durch Aufmerksamkeitswendung auf korper- 
liche Vorgange neue Symptome entstehen konnten. Er betonte, wie wichtig 
es fur ihn war, eine Erklarung fur seine Empfindungen bekommen zu ha- 
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ben. AuBerdem war ihm hilfreich zu erkennen, daB man sich an diese Sym- 
ptome gewohnen konnte und sie folglich nicht me hr beangstigend waren. 

Herr C. wurde noch einmal aufgefordert einzuschatzen, wie stark er mo- 
mentan daran glaube, an einer neurologischen Erkrankiing zu leiden. Er 
gab 2 % an und fiigte hinzu, daB generell seine Furcht vor Erkrankungen 
deutlich gesunken sei, da er erkannt habe, daB das Bestreben, eine Erkran- 
kung mdglichst huh zu entdecken, nicht verhindern konnte, schlieBlich 
doch an einer Krankheit zu sterben. 

Der Patient wurde abschlieBend darauf hingewiesen, daB es wieder Zeiten 
geben konnte, in denen er sich sehr gestreBt und uberfordert fiihlt. Wichtig 
ware dann, die gelernten Fertigkeiten aus der Therapie erneut anzuwenden 
und die StreBsituation problemorientiert anzugehen. 

Herr C. fiihlte sich bei AbschluB der Therapie gut. Er war iiber die gesamte 
Therapie zu keiner medizinischen Untersuchung gegangen und hatte auch 
keine Medikamente eingenommen. Er war deutlich entspannter, litt weni- 
ger unter der Sorge um seine Familie und sah neuen schwierigen Situatio- 
nen zuversichtlich entgegen. 

In der gegen Ende der Therapie noch einmal gegebenen Fragebogenbatte- 
rie bestatigte sich der klinische Eindruck. In dem Fragebogen zur Angst 
vor korperlichen Symptomen wies der Patient deutlich erniedrigte Werte 
auf (1,2). In der Symptom-Checkliste (SCL-90) zeigte er auf der Skala 
„Somatisierung“ ebenfalls einen niedrigen Wert (0,8). Im Fragebogen zur 
Belastung und Einschrankung infolge der Hypochondrie gab der Patient 
an, sich in den Bereichen Arbeit und Freizeit wenig, im familiaren Bereich 
sich gar nicht beeintrachtigt zu fuhlen. 



Katamnese 

Zum katamnestischen Gesprach nach sechs Monaten kam Herr C. gutge- 
launt und berichtete, daB die bisher angstauslosenden korperlichen Sym- 
ptome fur ihn ihre Schrecken verloren hatten. Seine berufliche Situation 
hatte sich entspannt, und er war vor drei Monaten befordert worden, nach- 
dem er Rucksprache mit seinem Chef gehalten habe. Hinsichtlich der Sor- 
ge um den Entwicklungsriickstand seines Kindes suche er nun das fur ihn 
hilfreiche Gesprach mit anderen betroffenen Eltern. 

Bis zum Katamnesezeitpunkt zeigte sich der Therapieerfolg stabil, was als 
prognostisch giinstig zu betrachten war. Eine zuversichtliche Prognose 
wurde auch dadurch unterstiitzt, daB der Patient iiber einen angemessene- 
ren Umgang mit Krankheit berichtete. Er be werte te eine mittlerweile auf- 
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getretene schwere Krankheit vollig neu und versuchte nicht mehr mit alien 
Mitteln, einer Krankheit vorzubeugen. 



5 Resumee 

Der Erfolg der Therapie laBt sich maBgeblich auf die intensive Reattribuie- 
rung der Interpretationen der gefiirchteten korperlichen Symptome zuriick- 
fiihren, da sie zentral fur die Aufrechterhaltung der hypochondrischen Sor- 
gen waren. Als gewinnbringend hat sich dariiber hinaus die Kombination 
mit einem StreBmanagement gezeigt. Dadurch konnte beim Patienten eine 
deutliche StreBreduktion eiTeicht werden, die wiederum das Auftreten der 
gefurchteten kbiperlichen Symptome minderte. 
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Kapitel 14 

EBstorungen 

Karen Wise* und Reinhold G. Laessle**, Prien, Trier 



Einfuhrung 

EBstorungen sind in den westlichen Industrielandern zunehmend zu einem 
psychosozialen Problem geworden. Obwohl hauptsachlich Frauen betrof- 
fen sind, scheint sich auch die Anzahl von betroffenen Mannern zu vergro- 
Bern. Die Forschung beziiglich weiblicher Personen mit EBstorungen 
scheint auf Manner ubertragbar zu sein (Keel et al., 1998). 

EBstorungen konnen grob in drei Kategorien unterteilt werden: Anorexia 
nervosa (Magersucht), Bulimia nervosa und Adipositas (Ubergewicht). 
Erst in den 70-er Jahren wurde Bulimie als ein eigenstandiges Krankheits- 
bild beschrieben und nicht mehr als Teil der Anorexia nervosa betrachtet 
(Wise, 1994). 

Auffalligstes Merkmal von Patienten mit einer Anorexia nervosa ist ein 
gravierender Gewichtsverlust, der bis zur lebensbedrohlichen Unterernah- 
rung fiihren kann. Die Gewichtsabnahme wird beim restriktiven Typus 
uberwiegend durch eine strikte Reduktion der Kalorienaufnahme oder Hy- 
peraktivitat eiTeicht. Beim „Binge-Eating/Purging“ Typus treten zusatzlich 
EBanfalle auf mit dem Versuch, ihnen durch MaBnahmen wie Erbrechen, 
Laxantien- und Diuretikaabusus entgegenzuwirken. Etwa 50 % der Ano- 
rektikerinnen entwickeln solche bulimischen Symptome (Bruch, 1985). 
Anorektische Patienten nehmen ihren Koiper verzerrt wahr und bezeich- 
nen sich selbst trotz ihres abgemagerten Zustandes als zu dick. Hungerge- 
fiihle werden in der Regel nicht wahrgenommen oder geleugnet. Als Folge 



* Klinik Roseneck, Prien/Chiemsee 

** Universitat Trier, Forschungsstelle fiir Psychobiologie und Psychosomatik 




242 



Karen Wise und Reinhokl G. Laessle 



des Gewichtsverlustes tritt eine Vielzahl kdrperlicher Symptome auf wie 
z. B. Amenorrhoe, Hypothermie, Bradykardie. 

Patienten mit Bulimia nervosa sind in der Regel normalgewichtig. Haupt- 
merkmal der Storung ist das wiederholte Auftreten von EBanfallen, bei 
denen oft groBe N ah rungs men gen in kurzer Zeit konsumiert werden. Sub- 
jektiv besteht bei EBanfallen haufig das Gefiihl des Kontrollverlustes. Psy- 
chologisch am auffalligsten ist die ubertriebene Bedeutung von Figur und 
Gewicht fur das Selbstwertgefiihl der Betroffenen. Zur Gewichtskontrolle 
werden MaBnahmen wie selbstinduziertes Erbrechen, Laxantienabusus 
und intermittierendes Diathalten eingesetzt. Dadurch kann es trotz norma- 
len Gewichtes zu biologischen Anpassungserscheinungen der Mangeler- 
nahrung kommen (Laessle et al., 1987). Die Ubergange zwischen Anorexia 
nervosa und Bulimie konnen flieBend sein, da auch bei Magersiichtigen in 
vielen Fallen HeiBhungeranfalle auftreten und bulimische Patienten im 
Verlauf der Storung Phasen mit starkem Untergewicht zeigen konnen. 

Ubergewicht bzw. Adipositas wird nach DSM-IV nicht als psychische Sto- 
ning klassifiziert, sondern gilt als rein somatische Erkrankung. Derzeit 
wird kritisch diskutiert, inwieweit Ubergewicht als Folge einer EBstorung 
auftritt oder als Konsequenz einer biologischen Predisposition zu einem 
verringerten Energieverbrauch aufzufassen ist (Stunkard & Wadden, 
1993). Klinische Erfahrungen legen eine Differenzierung zwischen ver- 
schiedenen Gruppen der Adiposen nahe. 

Bei der Anorexia nervosa sind die Pravalenzraten je nach Stichprobe und 
diagnostischen Kriterien unterschiedlich, jedoch meist unter 1 % (Hoek, 
1993; Hsu. 1990; Gotestam & Agras, 1995). Bulimia nervosa kommt er- 
heblich haufiger vor. Unter Zugrundelegung der DSM-IV Kriterien wur- 
den Pravalenzraten von 1,1 % bis 2,4 % bei Frauen (Garfinkel et al., 1995; 
Pemperton et al 1996; Gotestam & Agras, 1995; Westenhofer, 1992) und 
0,1 % bzw 0,2 % bei Mannern gefunden (Pemperton et al 1996; Garfinkel 
et al., 1995). 

Es wurde oft diskutiert, ob die Zunahme von EBstorungen ein Artefakt ist, 
d. h., ob lediglich der Bekanntheitsgrad zugenonmien hat. Dagegen spricht 
eine Untersuchung von Pope (1984), in der 300 Frauen aller Altersgruppen 
nach bulimischem EBverhalten befragt wurden. Sie sollten retrospektiv 
angeben, ob sie jemals in ihrem Leben an bulimischer Symptomatik gelit- 
ten hatten. Je jiinger die Befragten waren, desto haufiger berichteten sie 
iiber gestortes EBverhalten. Dieser Zusanmienhang war nicht nur linear, 
sondern exponentiell. Bei den 13 bis 20 Jahrigen war die Pravalenz mehr 
als dreimal so hoch als bei den 40 bis 64 Jahrigen. Spatere Studien besta- 
tigen diese Tendenz und zeigen eine Zunahme von Laxantien- und Appe- 
titziigler-MiBbrauch. Wie laBt sich diese Tendenz erklaren? EBstorungen 
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entwickeln sich aus einer Wechselwirkung gesellschaftlicher, familiarer 
und individueller Faktoren. In den letzten Jahren scheinen sich zwei dieser 
Faktoren diametral entgegengesetzt entwickelt zu haben: Wahrend sich 
das tatsachliche Koipergewicht im Vergleich zur KorpergroBe in der Be- 
volkerung nach oben bewegt hat, hat sich die Norm fur Schonheit deutlich 
nach unten entwickelt (Garner et ah, 1980; Wiseman et al., 1992). Wunsch- 
bild und Wirklichkeit klaffen auseinander. Bei inmier grdBer werdendem 
Nahrungsangebot wird mehr Wert auf eine schlanke Figur gelegt. Die re- 
sultierende Spannung ist am meisten zu spuren bei jungen Menschen, de- 
ren Selbstbild sich noch in der Entwicklung befindet. 

Da man der Bulimie in der klinischen Praxis am haufigsten begegnen wird, 
wurde fur die folgende Falldarstellung das Beispiel einer bulimischen Pa- 
tientin ausgewahlt, die typische Merkmale fur die Entstehung und den Ver- 
lauf dieser EBstorung aufweist. Unter anderem erfuhr die Patientin sexuelle 
Ubergriffe, ein vermuteter, wenn auch umstrittener Risikofaktor fur EBsto- 
rungen (Pope & Hudson, 1992). Widerspriichliche Ergebnisse konnen ver- 
mutlich auf die unterschiedlichen Kriterien fur sexuellen MiBbrauch zu- 
ruckgefuhrt werden. Hastings und Kern (1994) fanden unter Anwendung 
restriktiver Definitionen einen hoch signifikanten Zusammenhang zwi- 
schen Bulimie und sexuellem MiBbrauch in der Kindheit. Zudem fanden 
sie einen Zusammenhang mit einer konfliktreichen familiaren Atmosphare. 



Biographische Angaben 

Die 19jahrige Verkauferin ist das jungste von drei Kindern und wohnt noch 
bei den Eltern. Der Vater besitzt eine Sagemiihle, in der der altere Bruder 
arbeitet. Der jungere Bruder ist verheiratet und wohnt in einem anderen 
Ort. Die Mutter ist Hausfrau und ordnet sich ihrem Mann unter. Ihr Leben 
besteht aus vielen Pflichten, fiir Vergnugen ist wenig Platz. Der Vater „re- 
giert" mit dem alteren Sohn die Familie und erwartet, daB die anderen 
Familienmitglieder tun, was er fiir richtig halt. 

Am Anfang der Ehe hatte die Mutter versucht, sich durchzusetzen. Im 
Laufe der Jahre resignierte sie inmier mehr. Auch ihrer Tochter riet sie, 
sich anzupassen. Weil es ihr aber nicht inmier gelang, bekam Frau M. 
haufig vom Vater Priigel. Weil sie weniger Arbeit als die Manner in der 
Sagemiihle leistete, bekam sie wenig Anerkennung in der Familie. Sie 
sagt: „Als Madel habe ich nicht viel gezahlt in der Familie". Die Mutter 
trostete sie mit Schokolade und versuchte, sie zu uberzeugen, das sei alles 
nicht so schlimm. Der altere Bruder ahmte den Vater nach und schikanierte 
Frau M. oft. Ab ihrem 10. Febensjahr stellte er ihr oft nach und nutzte seine 
korperliche Uberlegenheit aus, um sie „anzufassen“. Fiir sie war dieses 
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Verhalten auBerst erniedrigend. Besonders schlimm war der mangelnde 
Riickhalt bei den Eltern. Die Mutter verbat i hr. auBerhalb der Familie dar- 
iiber zu sprechen, und der Vater unterstellte ihr, sie wolle das so haben. 
Trotz dieser Verletzungen hat sie sich immer gewiinscht, vom Vater und 
insbesondere von ihrem alteren Bruder anerkannt zu werden. 

Durch zahes Verhandeln durfte sie auf die Realschule. AnschlieBend ab- 
solvierte sie eine Lehre als Hotelfachfrau, trotz der Bemiihungen ihres 
Vaters und Bruders, sie zu einer Zimmermannslehre zu uberreden. Sie ist 
sehr stolz, die Gesellenpriifung mit Auszeichnung bestanden zu haben. Vor 
einem Monat zog sie von zuhause aus, da die gespannte Atmosphare fiir 
sie unertraglich geworden war. Darauf hat der Vater autoritar reagiert: „Du 
kommst wieder heim“. Die Mutter flehte sie an: „Bleibe mir zuliebe, ich 
habe sonst niemanden". Zur Zeit des Therapiebeginns wohnte sie im Haus- 
halt des jungeren Bruders. Sie plante die Griindung eines eigenen Haus- 
haltes, hatte aber Bedenken, die Mutter alleine zuriick zu lassen. 



1 Beschreibung der Storung 

Die attraktive Patientin berichtet, daB das Problemverhalten sich bereits in 
der Kindheit bemerkbar gemacht habe. Wenn sie von der Schule nach Hau- 
se kam, wurde sie als erstes gefragt, ob sie etwas essen wollte. Abends im 
Bett naschte sie gerne SiiBigkeiten, besonders dann, wenn sie sich nicht 
wohl fiihlte. Auch nachmittags, wenn die Mutter nicht da war, neigte sie 
dazu, sich mit Schokolade zu trosten. Das Ergebnis war nicht iiberra- 
schend: sie war als Kind ubergewichtig. 

Bis vor zwei Jahren wog die Patientin 88 kg bei einer KbrpergrbBe von 
160 cm. Als sie eines Tages ziemlich barsch auf ihr Gewicht angesprochen 
wurde, entschied sie sich abzunehmen. Durch Hungern und die Einnahme 
von Appetitziiglern nahm sie innerhalb von sechs Monaten 30 kg ab. Sie 
war sehr stolz, diese Gewichtsabnahme erreicht zu haben, merkte aber, daB 
sie Schwierigkeiten hatte, das Gewicht zu halten. Sie bekam eine unstill- 
bare Lust auf all die Speisen, die sie sich nicht erlaubte. Es gelang ihr nicht 
mehr, die Menge ihrer Nahrungsmittel zu kontrollieren. Durch einen Zei- 
tungsartikel erfuhr sie von Bulimie und fand diese Losung optimal. Immer 
wenn sie zuviel gegessen hatte, hatte sie ein Mittel an der Hand, um ge- 
genzusteuern. Die HeiBhungeranfalle nahmen zu. Zeitweise aB und er- 
brach sie den ganzen Tag. 

Als sie zur Therapeutin kommt, berichtet sie von taglich auftretenden „EB- 
anfallen“ mit anschlieBendem selbst-induzierten Erbrechen. Abfiihrtablet- 
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ten nimmt sie nicht mehr. Zwischen den HeiBhungeranfallen versucht sie, 
so wenig wie moglich zu essen, „um das alles wieder gut zu machen". 
Wahrend den EBepisoden verzehrt sie leicht verdauliche, kohlenhydratrei- 
che Nahrung wie Brot und Schokolade. AnschlieBend fiihlt sie sich 
schlecht, da sie wieder ,,gesiindigt‘“ hat. Sie empfindet ihr EBverhalten als 
nicht „normal“ und leidet darunter. 

Sie kommt jetzt in Therapie, da sie erkannt hat. daB sie etwas an ihrem 
Leben andern muB, wenn sie die Bulimie uberwinden will. Gesprache mit 
ihrer Hausarztin haben bereits zu einer leichten Verbesserung der Sympto- 
matik gefuhrt. Sie ist sehr motiviert, weiterhin ihr EBverhalten zu andern, 
und mochte lernen, wieder „frei und unbeschwert zu essen". 

Das problematische Verhalten kann auf verschiedenen Ebenen beschrieben 
werden: 



Motorische Ebene 

Die Patientin iBt erst mittags und dann sehr wenig (meistens ein Brot). 
Gegen abend kann sie sich nicht mehr zuriickhalten und iBt groBe Mengen 
von Nahrungsmitteln, die sie anschlieBend wieder erbricht. Sie hat sich 
von vielen Bekannten zuruckgezogen und hat wenig Interesse an friiheren 
Aktivitaten. 



Emotionale Ebene 

Sie ist oft verzweifelt, haBt sich selbst und fiihlt sich minderwertig und 
hilflos. Nach EB- und Brechepisoden treten Scham und Schuldgefiihle so- 
wie Niedergeschlagenheit auf. 



Kognitive Ebene 

Die Gedanken kreisen standig um das Essen. Dazu ko mm en selbstabwer- 
tende Kognitionen wie „ich bin so dick und haBlich, vor mir muB es jedem 
grausen" oder „ich bin nicht wichtig, weil mich keiner beachtet". Weitere 
dysfunktionale Gedanken sind: „ich darf meine Gefuhle nicht zeigen, das 
wiirde Schwache bedeuten" und „ich muB ruhig sein und meine Meinung 
fur mich behalten, sonst mag mich keiner". In bezug auf das Essen denkt 
sie, „ich darf mich nicht satt essen, sonst werde ich unendlich zunehmen". 
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Korperliche Ebene 

Die Patientin klagt iiber Kopf- und Riickenschmerzen, die sie auf ihre 
„krumme Haltung" zurtickfiihrt. Muskelverspannungen im Schulter- und 
Nackenbereich sind feststellbar. Zudem leidet sie unter Verdauungsstorun- 
gen, Miidigkeit und Schwindel. 



2 Differentialdiagnostik 

In der Anamnese treten Phasen des Ubergewichts sowie starken Hungerns 
auf. Bevor die Patientin anfing zu hungern, erfiillte sie die Kriterien einer 
Adipositas. Zur Bestimmung des AusmaBes des Ubergewichts wird in der 
neueren wissenschaftlichen Literatur der Body Mass Index (BMI) heran- 
gezogen. Der BMI wird berechnet, indem das Korpergewicht in Kilo- 
gramm durch die quadrierte Korperlange in Meter dividiert wird. 

BMI _ Korpergewicht: kg 
(Kdrperlange: m) 2 

Nach Bray (1987) liegt der Bereich des Normalgewichts fur Frauen bei 
einem BMI zwischen 19 und 24. Ubergewicht besteht bei einem BMI bis 
30, Adipositas bei einem BMI groBer als 30. Nach dieser Formel hatte die 
Patientin einen maximalen BMI von 34 in der Vorgeschichte, was ein er- 
hebliches Ubergewicht bedeutet (88 kg bei 160 cm KoipergroBe). 

Als die Patientin anfing zu fasten, entwickelte sie einige Verhaltensweisen, 
die auch fur anorektische Patienten typisch sind. Sie achtete nicht mehr 
auf die korperlichen Signale von Hunger, sondern aB sowenig wie moglich, 
um eine schnelle Gewichtsabnahme zu erreichen. Obgleich als ihr Gewicht 
sich normalisiert hatte, fiihlte sie sich weiterhin zu dick. Spater blieb auch 
die Regelblutung aus, vermutlich aufgrund der bulimischen Symptomatik. 
Nachdem sie sechs Monate gefastet hatte, gelang es ihr nicht mehr, ihren 
Hunger zu unterdriicken. W are sie dabei „erfolgreicher“ gewesen, hatte sie 
unter Umstanden eine restriktive Anorexie entwickelt. Ihr Bediirfnis nach 
Nahrungsmitteln hinderte sie jedoch daran, sich weiterhin mangelhaft zu 
ernahren. 

Als Reaktion auf ihr geziigeltes EBverhalten begann sie ubermaBig viel zu 
essen. Sie verschlang groBe Mengen Lebensmittel und fiihlte sich auBer- 
stande, dieses Verhalten zu kontrollieren. Zur Zeit der Aufnahme in die 
Klinik erfiillte Frau M. alle Kriterien fiir die Diagnose einer Bulimia ner- 
vosa (DSM-IV 307.51): 
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A. Sie leidet unter wiederholten Episoden von EBanfallen 

E Sie verzehrt in einem diskreten Zeitraum erheblich groBere Mengen 
von Nahrungsmitteln, als die meisten Menschen in einem vergleich- 
baren Zeitraum und unter vergleichbaren Bedingungen essen wiir- 
den. 

2. Sie hat das Gefiihl, wahrend der Episode die Kontrolle iiber das EB- 
verhalten zu verlieren. 

B. Gegensteuernde MaBnahmen werden eingesetzt, um eine Gewichtszu- 
nahme zu verhindern. Friiher hat sie Laxantien benutzt, jetzt fastet sie 
und erbricht sich. 

C. Die HeiBhungeranfalle und das unangemessene Kompensationsverhal- 
ten konmien mehr als drei Monate lang und im Durchschnitt mindestens 
zweimal pro Woche vor. 

D. Figur und Korpergewicht haben einen ubermassigen EinfluB auf Ihre 
Selbstbewertung. 

E. Die Storung tritt nicht ausschlieBlich im Verlauf von Episoden einer 
Anorexia nervosa auf. 

Die EBstorung wird als „Purging“-Typus bezeichnet, da die Patientin wah- 
rend der bulimischen Episode regelmaBig Erbrechen induziert. Andere 
Purging-Verhaltensweisen wie den MiBbrauch von Laxantien, Diuretika 
oder Klistiere setzte sie nicht ein. 

Weitere Diagnosen auf der klinisch-psychiatrischen Ebene lagen bei dieser 
Patientin nicht vor, allerdings ist bei bulimischen Patienten Komorbiditat 
haufig zu beobachten. Klinisch relevante Depressionen treten beispiels- 
weise haufig bei Patienten mit Bulimie auf, sind jedoch nicht spezifisch 
fur diese Storung (Laessle, 1989). 

Das DSM-IV sieht eine Diagnose auf fiinf Achsen vor. Bulimia nervosa ist 
die Diagnose auf Achse I, d. h. auf der Ebene der klinischen Storungen. 
Die zweite Achse bezieht sich auf Personlichkeitsstdrungen. Obwohl Frau 
M. mangelnde soziale Fertigkeiten aufweist, ist der Grad ihrer Selbstunsi- 
cherheit nicht ausreichend, um die Diagnose einer selbstunsicheren Per- 
sonlichkeit zu rechtfertigen. Auf der dritten Achse werden medizinische 
Krankheitsfaktoren beurteilt. Anamnestisch weist unsere Patientin eine 
Adipositas vor. Achse IV bezieht sich auf psychosoziale oder umgebungs- 
bedingte Probleme. Die Patientin leidet bereits seit langerem unter fami- 
liaren Belastungen und unzulanglicher sozialer Unterstiitzung. Auf Achse 
V wird die globale Erfassung des Funktionsniveaus beurteilt. Auf den er- 
sten drei Achsen erhielt Frau M. somit folgende Diagnosen: 
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Achse I: Bulimia nervosa, „Purging“-Typus 

Achse II: - 

Achse III: Zustand nach Adipositas 

Sowohl symptom-orientierte Verfahren wie auch ein Personlichkeits- und 
ein Beschwerdefragebogen wurden diagnostisch eingesetzt. Die EBstorung 
wurde durch die Selbstbeschreibungsfragebogen EDI (Eating Disorder In- 
ventory) und FEV (Fragebogen zum EBverhalten) erfaBt. 

Der Personlichkeitstest Freiburger Personlichkeitsinventar FPI-R (Fahren- 
berg et al., 1984) besteht aus 12 Skalen. Auf diesem Selbstbeschreibungs- 
fragebogen schildert sich die Patientin als mit ihrem Leben extrem unzu- 
frieden. Sie ist von Alltagsanforderungen stark beansprucht und leicht reiz- 
bar bei hoher emotionaler Labilitat. 

Der Beschwerdefragebogen Hopkins Symptom-Check-Liste SCL-90-R 
(Derogatis et al., 1974) erfaBt psychische und psychosomatische Sympto- 
me, die in der vorherigen Woche aufgetreten sind. Die 90 Items werden zu 
neun (plus drei ubergeordneten) Dimensionen zusammengefaBt. Frau M. 
erzielte extrem hohe Werte auf den Skalen „Zwanghaftigkeit“, „Soziale 
Unsicherheit“ und „Depressivitat“. 

Das EDI Eating Disorder Inventory (Garner et al., 1983) erhebt Sympto- 
me, die relevant fur EBstorungen sind. Acht Dimensionen werden be- 
schrieben. 

Der Fragebogen zum EBverhalten FEV (Pudel & Westenhofer, 1989) ist 
die deutsche Version des Three Factor Eating Questionnaire (TFEQ) von 
Stunkard und Messick (1985). Er miBt drei Dimensionen des EBverhaltens: 
(1) Kognitive Kontrolle des EBverhaltens, gezugeltes EBverhalten, (2) 
Storbarkeit des EBverhaltens und (3) erlebte Hungergefuhle. 

Auf alien Skalen des EDI und des FEV erreicht Frau M. sehr hohe Werte, 
die ein extrem gestortes EBverhalten anzeigen. 



3 Erklarungsansatz 



Eine EBstorung ist eine personliche Antwort auf eine individuelle Lebens- 
situation, die sehr unterschiedlich sein kann. Grundsatzlich ninmit man 
eine Wechselwirkung gesellschaftlicher, famil hirer und personlicher Fak- 
toren als pradisponierend an. Schematisch sind diese Risikofaktoren in 
Abbildung 1 reprasentiert. 
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Ausreichende Nahrung 
Schlankheitsideal, insbesondere fur Frauen 
Leistungsorientierung 

Verponung spontaner GefiihlsauBerungen 
Angespannte Atmo sphare 
wenig emotionale Unterstiitzung 
mangelnde Forderung der Selbstandigkeit 
Betonung von Leistung und Erfolg 
starke Ausiibung von Kontrolle 

weibliches Geschlecht zwischen 15-20 Jahren 
der Eindruck, nichts im Leben bewirken zu konnen 
(mangelnde Self-efficacy) 

Selbstunsicherheit 

ein niedriges Selbstwertgefiihl (tiefe Angst, unfahig zu sein) 
Unzufriedenheit mit dem eigenen Korpergewicht und mit 
der eigenen Figur 

das Bestreben, Erwartungen anderer zu erfiillen 



Abbildung 1: Pradisponierende Faktoren einer EBstorung 

Frau M. begann mit 16 Jahren, Diat zu halten. Sie lebte in einem eher 
kleinen Ort, in dem jeder auf den anderen achtet. Sie und ihre gleichaltri- 
gen Bekannten bewunderten die schlanken Frauen in Modezeitschriften, 
die als erfolgreich und attraktiv dargestellt wurden. Es war Frau M. pein- 
lich bewuBt, dab ihre Figur weit weniger „optimal“ war. Das Schlankheits- 
ideal, das in Deutschland wie in anderen westlichen Industriestaaten 
herrscht, war bedeutend fur die Entscheidung der Patientin, schnell und 
moglichst viel abnehmen zu wollen. 

Die Familie vermittelte ihr widerspruchliche Botschaften beziiglich ihrer 
Figur. Wahrend der Bruder sie wegen ihres Ubergewichts hanselte, wurde 
sie von der Mutter ermutigt, ihren Teller leer zu essen. Es fiel ihr aus 
verschiedenen Griinden schwer, dies nicht zu tun: Zum einen schmeckte 
ihr das Essen sehr gut, zum anderen wollte sie der Mutter eine Freude 
machen. Taglich erfuhr sie, wie wenig die Mutter von den anderen Fami- 
lienangehorigen geschatzt wurde. Da Frau M. die einzige war, die ihre 
Mutter zu verstehen glaubte, fiihlte sie sich fur sie verantwortlich. Zudem 
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suggerierte die Mutter Frau M. durch ihr Verhalten, daB sie lediglich we- 
gen der Kinder bei ihrem Mann geblieben sei. Obwohl sie selbst so 
schlecht mit ihrem Leben zurecht kam, wollte Frau M. ihrer Mutter Trost 
und Unterstiitzung spenden. Damit war sie vollig uberfordert. Gleichzeitig 
hatte sie wenig Gelegenheit, liber ihre eigenen Gefiihle zu sprechen, und 
fiihlte sich nicht in der Lage, ein eigenes Leben aufzubauen. Sie war so 
sehr mit der Familie beschaftigt, daB sie sich kaum darum k Li in incite, ei- 
gene Bediirfnisse zu erkennen oder sogar zu realisieren. 

Frau M. war in einem Alter, in dem andere Jugendliche sich nach auBen 
orientieren und sich allmahlich vom Elternhaus losen. Da sie sich durch 
die Familienverhaltnisse an Zuhause gebunden fiihlte, fand diese Entwick- 
lung nur unzureichend statt. Trotz strenger Kontrolle und mangelndem 
Freiraum fur personliche Entwicklung bekam sie wenig emotionale Unter- 
stiitzung bei wichtigen Entscheidungen. Ihr Vater und ihr Bruder hatten 
feste Vorstellungen von dem Beruf, den Frau M. ausiiben soli. Die Mutter 
hatte wenig Interesse daran, ihre Tochter eigene Wege gehen zu lassen. 

Von der Familie bekam sie kein positives Frauenbild vermittelt. Die Mutter 
wurde unterdruckt und wenig wertgeschatzt, die mannlichen Angehorigen 
waren machtig. Frau M. versuchte, die Realschule besonders gut abzu- 
schlieBen, um dem Vater und dem Bruder zu zeigen, daB sie auch etwas 
leisten kann. Als Frau glaubte sie, sich besonders beweisen zu miissen. 
Gleichzeitig hatte sie jedoch den Eindruck, wenig bewirken zu konnen. Sie 
war sozial unsicher und litt an Minderwertigkeitsgefiihlen. Aufgrund ihrer 
Ferngeschichte und den entwickelten kognitiven Sets war ihr Augenmerk 
auf ihre Schwachen gerichtet, wahrend sie ihre Starken iibersah. Ohne 
ausreichende Unterstiitzung vom Elternhaus fiihlte sie sich hilflos. Um 
diesem unangenehmen Gefiihl entgegenzuwirken, wahlte sie einen Be- 
reich aus, den sie glaubte kontrollieren zu konnen: ihr Gewicht. 

Die Familie vom Frau M. zeigt viele Eigenschaften, die in Familien mit 
eBgestorten Mitgliedern haufig beobachtet werden und sich auch in einer 
eigenen Untersuchung an 62 Personen mit EBstorungen fanden (Wise & 
Schneewind, 1987). Die Familienbeschreibungen Betroffener auf den Fa- 
milienklimaskala FKS (Schneewind et al., 1985) waren signifikant unter- 
schiedlich zu der unauffalligen Gruppe. Die wichtigsten Merkmale der 
Familien bulimischer Personen waren: 

- ein geringerer Zusammenhalt 

- weniger emotionale Offenheit 

- hohere Feistungsorientierung 

- mehr Kontrolle in der Familie und weniger Flexibility 

- Selbstandigkeit wurde weniger gefordert 
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Andere Untersuchungen mit diesem Instrument kamen zu ahnlichen Er- 
gebnissen (Stem et al., 1989; Shisslak et al., 1990). Um jedoch das Bild 
zu vervollstandigen, sollen die Uberlegungen von Woodside und seinen 
Mitarbeitern (1996) angefiihrt werden. Unter Anwendung eines anderen 
Instruments - der Family Assessment Measure - fanden sie Hinweise da- 
fur, daB sich das Funktionieren der Familie vom Verlauf der EBstorung 
beeinfluBt wurde. 

Zusanmienfassend konnen wir folgende Risikofaktoren im Fallbeispiel 
finden: 

- weibliche Person 

- Teenager-Alter 

- Schlankheitsideal 

- Unzufriedenheit mit der eigenen Figur 

- niedriges Selbstwertgefuhl 

- soziale Unsicherheit 

- mangelnde Self-efficacy 

- Bediirfnis nach Anerkennung 

- Familie, in der viel Kontrolle und wenig emotionale Unterstiitzung 
heiTschte 

- mangelnde Ubung in Selbstandigkeit 

Um die unmittelbaren auslosenden Faktoren der EBstorung zu identifizie- 
ren, miissen wir den Verlauf der EBstorung in drei Etappen unterteilen. Die 
erste Phase begann in der Kindheit und bestand darin, Nahrung als Trost 
zu benutzen. Von der Mutter lernte sie, sich mit Essen etwas „Gutes zu 
tun‘“. Ausgelost wurde „das Trostessen" durch Situationen, in denen Frau 
M. sich einsam und traurig fiihlte. Da die Nahrung nicht nur ein physiolo- 
gisches, sondern auch ein psychisches Bediirfnis erfiillte, trat selbst bei 
korperlicher Sattigung keine Aversion gegen das Essen auf (verzdgerter 
Appetenzverlust). Kurzfristig ergaben sich positive Konsequenzen: SiiBig- 
keiten sowie andere Speisen waren schmackhaft und gaben Frau M. das 
Gefiihl der Geborgenheit. Fangfristig erfolgte eine Gewichtszunahme. 

Die zweite Etappe des problematischen EBverhaltens wurde dadurch aus- 
gelost, daB Frau M. sich nicht mehr mit ihrer Figur zufrieden geben wollte. 
Unmittelbarer Ausloser war eine negative AuBerung des Bruders zu ihrem 
Ubergewicht. Zudem stand ein wichtiges Familienfest an, und Frau M. 
wollte durch eine rasche Gewichtsabnahme imponieren. Anfangs klappte 
dies hervorragend. Die Konsequenzen waren zunachst sehr positiv: Die 
schlanker werdende Figur brachte viel Fob und Anerkennung. Das gestei- 
gerte Selbstwertgefuhl verstarkte das Diatverhalten positiv. Frau M. nahm 
weiter ab und war stolz auf ihre Erfolge. Das Fest fand statt, erfiillte aber 
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nicht alle Hoffnungen. Trotz ihrer schlanken Figur fiihlte sich Frau M. 
abseits geschoben und nicht beachtet. 

Zu diesem Zeitpunkt begann die dritte Etappe der EBstorung. Das ewige 
Hungern fiel Frau M. schwer. Abends verlor sie oft die Kontrolle und aB 
alles, was sie im Kuhlschrank fand. Um die Folgen auszugleichen, ver- 
suchte sie, an den nachsten Tagen, besonders wenig zu essen. Das restrik- 
tive Essen stellte einen Zustand der korperlichen Deprivation her, was 
wiederum die Wahrscheinlichkeit eines HeiBhungeranfalles erhbhte. Zwei 
problematische Verhaltensweise bedingten sich gegenseitig: das Hungern 
und die HeiBhungeranfalle. Je mehr sie „verbotene“ Speisen und iiberma- 
Bige Mengen Essen verzehrte, desto mehr Kalorien muBte sie wieder „ein- 
sparen". Durch das Hungern war eine physiologische Bereitschaft zu iiber- 
maBigem Essen vorhanden. Dann genugte meist ein relativ kleiner AnlaB, 
um EB- und Brechepisoden auszulosen. 

Die wesentliche Bedeutung „geziigelten“ EBverhaltens fur die Entstehung 
und Aufrechterhaltung von EBanfallen ist sowohl durch klinische Beob- 
achtungen als auch durch experimentelle Analogstudien im Rahmen des 
restrained eating" Paradigmas (Polivy & Hermann, 1985) gut belegt. 

Frau M. hatte nicht nur zu geringe soziale Kompetenz und Bewaltigungs- 
strategien zur Verfugung, sondern konnte aufgrund ihrer Familienkonstel- 
lation die vorhandenen sozialen Fertigkeiten nicht einsetzen. Essen war ein 
willkommener Trost in Konfliktsituationen und half ihr - mit unangeneh- 
men Gefuhlen umzugehen, indem es Spannungen zunachst abbaute. Das 
anschlieBende Erbrechen wirkte dann angstreduzierend: Die Furcht vor 
einer Gewichtszunahme wurde durch das Erbrechen abgebaut. Kognitio- 
nen wie „ich muB schlank sein, um anerkannt zu werden" oder „wenn ich 
schlank genug bin, werden auch mein Vater und mein Bruder mit mir zu- 
frieden sein“ motivierten die Patientin zu weiteren Abnehmversuchen. 

Um diese ineinandergreifenden Phanomene deutlicher darzustellen, ist ei- 
ne Verhaltensanalyse anhand des S-O-R-K Modells von Kanfer (Kanfer & 
Phillips, 1975) niitzlich. Dieses Schema erlaubt eine genaue Untersuchung 
des Problemverhaltens. Dabei wild zwischen auslosenden Situationen, Or- 
ganismus-Variablcn, reaktivem Verhalten und anschlieBenden Konsequen- 
zen des Verhaltens unterschieden. Drei Beispiele einer S-O-R-K Analyse 
konnen exemplarisch fur die drei Etappen der EBproblematik dargestellt 
werden: 
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Zusammenfassend kann gesagt werden, daB die hier beschriebene EBsto- 
rung multifaktoriell bedingt war. Pradisponierend war die Lerngeschichte: 
Bereits in der Kindheit lernte die Patientin, belastende Situationen mit 
Essen zu bewaltigen. Als im friihen Erwachsenenalter die Ablosung vom 
Elternhaus anstand, setzte sie dieses Mittel wieder ein. Ihr standen wenig 
andere Bewaltigungsmechanismen zur Verfugung. Das Streben nach ei- 
nem perfekten Koiper war ein verzweifelter Versuch, die Hilflosigkeit zu 
uberwinden und ein Gefiihl der Kontrolle zu gewinnen. Da Frau M. dabei 
physiologische Bedurfnisse und Realitaten auBer acht lieB, konnte sie ihr 
Ziel nicht erreichen. Angesichts dieses „Versagens“ griff sie wieder zum 
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Essen. Damit konnte sie Spannung kurzfristig abbauen. jedoch keine we- 
sentlichen Anderungen herbeifuhren. Der Kreislauf des problematischen 
Essens sowie die Familiensituation blieben zunachst unverandert. 



4 Interventionsprinzipien 

Als wichtigstes allgemeines Prinzip bei der Behandlung von EBstorungen 
gilt, daB Interventionen auf verschiedenen Ebenen erfolgen sollten. Kurz- 
fristig ist eine direkte Modifikation des EBverhaltens (bzw. des Korperge- 
wichts bei extrem untergewichtigen Patienten) notwendig, um erste Er- 
folgserlebnisse zu erzielen, die motivierend fur die weitere Therapie wir- 
ken. Dabei konnen auch biologische Mechanismen wie Hungern und 
HeiBhunger unterbrochen werden. Langfristig miissen die Patienten unter- 
stiitzt und befahigt werden, psychologische und psychosoziale Bedingun- 
gen, die in funktionalem Zusammenhang mit dem gestorten EBverhalten 
stehen, wahrzunehmen und zu verandern. 

Nach den Ergebnissen der bisherigen Verlaufsforschung zur Bulimie (Her- 
zog, 1992) kann die Prognose als gunstig beurteilt werden. Frau M. war 
hochmotiviert, introspektionsfahig und jung. Neben der Diagnose auf Ach- 
se I bestanden keine weitere Diagnosen, die die Behandlung erschweren 
konnten. Zudem hat die Bulimie nicht sehr lange bestanden, d. h. das Ver- 
halten war noch nicht chronifiziert. Frau M. war zum ersten Mai in Be- 
handlung. 

Die Behandlung beinhaltete etwa 18 Einzel- und ebensoviele Gruppensit- 
zungen. Der Schweipunkt der Therapie lag auf der Modifikation des pa- 
thologischen EBverhaltens sowie der dazu gehorigen dysfunktionalen Ge- 
danken, der Entwicklung von Problemlosestrategien und der Bearbeitung 
der Familienproblematik. Gegen Ende der Therapie wurde Wert darauf 
gelegt, das neue Verhalten zu stabilisieren. Die wichtigsten Interventionen 
werden im folgenden erlautert. Die Reihenfolge entspricht nicht unbedingt 
derjenigen in der Therapie, vielmehr greifen die verschiedenen Techniken 
ineinander. 



Selbstbeobachtung, Selbstkontrolle und Selbstverstarkung 

Durch Selbstbeobachtung wurde zunachst der „Ist-Zustand“ des EBverhal- 
tens festgestellt. Anhand von EBprotokollen legte die Patientin Mengen, 
Zeiten und Zusammensetzung ihres Essens sowie begleitende Gedanken, 
Gefiihle und vorausgehende Situationen schriftlich nieder. 
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Ziel der ersten Stunden war es, der Patientin moglichst schnell Erfolgser- 
lebnisse zu ermoglichen, um sie zu weiterer Mitarbeit zu motivieren. Da- 
her wurden zunachst die Defizite ignoriert und die nicht erbrochenen 
Mahlzeiten betrachtet. Dieser erste Schritt stellte die Uberzeugung der Pa- 
tientin, ihr Essen nie kontrollieren zu konnen, in Zweifel. Wir entwickelten 
dann Strategies die ihr halfen, die Mahlzeiten bei sich zu behalten. 

Als zweiten Schritt untersuchten wir die auslosenden Situationen fur Hcil.i- 
hungeranfalle. Da das EBvcrhaltcn in gewisser Weise eine Eigendynamik 
entwickelt hatte, konnten die Ausloser nicht immer identifiziert werden. 
Es zeigte sich jedoch, daB Gefiihle der Einsamkeit sowie selbstabwertende 
Gedanken haufig EB- und Brechepisoden vorausgingen. Diese Tatsache 
stimmte mit der Lerngeschichte uberein. Als Frau M. funktionale Zusam- 
menhange zwischen Gedanken, Gefiihlen, friiheren Erlebnissen und jetzi- 
gem Verhalten feststellen konnte, fiihlte sie sich entlastet. Das bisher von 
ihr als sinnlos empfundene Verhalten wurde fur sie verstandlich und bekam 
im Lebenskontext doch einen „Sinn“. 

Neben der Selbstbeobachtung ging es darum, Selbstkontrollmechanismen 
aufzubauen. Zu diesem Zweck wurden bereits von Frau M. benutzte Tech- 
niken aufgegriffen und ihr transparent gemacht. Zudem wurden neue Stra- 
tegien erarbeitet. Diese beinhalteten u. a. konstruktive Selbst-Verbalisatio- 
nen sowie Tatigkeiten, die mit Essen und Erbrechen inkompatibel waren. 

Wahrend der Therapie gelang es Frau M., zunehmend Kontrolle iiber ihr 
EBvcrhaltcn zu erlangen. Wichtig war, diese Fortschritte zu belohnen. Dies 
erfolgte einerseits durch Lob seitens der Therapeutin, andererseits durch 
Selbstbelohnung seitens der Patientin. Diese Selbstverstarkung nahm ein- 
mal die Form von materiellen Belohnungen an, einmal bestand sie aus 
selbstlobenden Verbalisationen wie: „Das hast Du gut gemacht!" 



Ernahrungsmanagement 

Informationen bezuglich der Folgen des Hungerns waren wahrend der 
Therapie bedeutsam fur den Aufbau eines gesunden EBverhaltens. Die 
Wichtigkeit regelmaBiger Mahlzeiten zu festgelegten Zeiten wurde bereits 
am Anfang betont. In der Regel haben eBgestorte Patienten es verlernt, 
korperliche Signale nach Hunger und Sattigung wahrzunehmen und richtig 
zu interpretieren. Wenn sie aber fur eine langere Zeit angemessene Essens- 
portionen zu geregelten Zeiten verzehren, stellt sich das naturliche Emp- 
finden von Hunger und Sattigung wieder ein. 

Zum Ernahrungsmanagement gehort auch eine ausgewogene Zusanmien- 
setzung von Nahrungsmitteln. Bulimie- sowie Anorexie-Betroffene neigen 
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dazu, sich bestimmte Lebensmittel zu „verbieten“. Dies ist meistens hoch- 
kalorische bzw. fett- oder kohlenhydratreiche Nahrung. Es ist deswegen 
wichtig, ihnen mitzuteilen, daB nicht die Nahrungsmittel dick machen, 
sondern die Art des Umgangs mit ihnen. Die nicht erlaubten Speisen sollen 
sukzessiv in den Speiseplan wieder aufgenommen werden. 

Die Vermittlung eines Anti-Diat Modells ist ein wesentlicher Teil der The- 
rapie bei alien EBstorungen, auch bei Adipositas. Diaten fiihren auf Dauer 
zu gestortem EBverhalten. VerlaBt sich der Mensch auf seine naturlichen 
Hunger- und Sattigungsgefuhle, pendelt sich sein Gewicht auf sein indivi- 
duelles naturliches Gewicht ein, das weitgehend biologisch bedingt ist. 
Informationen liber biologische Mechanismen der Gewichtsregulation 
sind behilflich, der Furcht eBgestorter Personen bei ungeziigeltem Essen 
unendlich zuzunehmen, entgegenzuwirken. 



Exposition und Reaktionsverhinderung 

Nachdem Frau M. auslosende Situationen fur bulimische Anfalle identifi- 
ziert und erste Fortschritte bezuglich ihres EBverhaltens erzielt hatte, be- 
gann sie sich „verfuhrerischen Situationen" auszusetzen. Beispielsweise 
verzehrte sie ein Stuck Schokolade, was bisher zu HeiBhungeranfallen ge- 
fiihrt hatte (Schokolade als Hinweisreiz fur EB-und Brechepisoden). Um 
einen EBanfall zu verhindern, nahm Frau M. einen Gruppenteilnehmer mit, 
der sie unterstiitzte. Intuitiv setzte sie damit eine wirksame verhaltensthe- 
rapeutische Methode ein. Sie beobachtete sich genau wahrend der Expo- 
sition und protokollierte ihre Gedanken und Gefiihle. Es war fur sie eine 
harte Ubung, die jedoch ihre Uberzeugung anderte, dem Essen ausgeliefert 
zu sein. Somit konnte ihre Self-efficacy verbessert werden. 



Problemlosestrategien 

Patienten mit EBstorungen haben meist ungeniigende Bewaltigungsstrate- 
gien, um mit Lebensproblemen und Spannungen umzugehen. GroBere 
„Problemberge“ miissen in kleinere bewaltigbare Schritte unterteilt und 
realistische Ziele vereinbart werden. Besonders bedeutsam zu Beginn der 
Behandlung sind Strategien, die sich auf das bulimische EBverhalten be- 
ziehen. Fur Frau M. war es auch hilfreich zu lernen, ihre Zeit gut zu struk- 
turieren. Anstatt ihren Tag mit unangenehmen Pflichten zu erfiillen, be- 
gann sie, Zeit fur angenehme Tatigkeiten einzuplanen. Zudem lernte sie, 
sich mit anderen auszutauschen, wenn auftretende Probleme i hr uniiber- 
windbar schienen und sie den starken Drang verspurte, unmaBig viel zu 
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essen. Meist relativierten sich die Probleme, nachdem sie mit anderen er- 
ortert worden waren. 



Kognitive Strategien 

Ein wichtiger Teil der Therapie mit EBstorungen besteht darin, dysfunk- 
tionale Gedanken zu identifizieren, zu uberprufen und gegebenenfalls zu 
korrigieren. Bei Frau M. betrafen diese Gedanken ihre Figur und ihr Ge- 
wicht, aber auch uberhohte Erwartungen an sich selbst. 

Die Technik der kognitiven Umstrukturierung diente dazu, selbstabwerten- 
de Gedanken von Frau M. wie „ich bin eine Versagerin" oder „ich schaffe 
es nie“ abzuschwachen. Auch Kognitionen wie „ich darf nicht essen‘“ oder 
„jetzt habe ich sowieso zuviel gegessen, es spielt keine Rolle, ob ich wei- 
teresse“ wurden hinterfragt. Viele Annahmen wurden jahrelang als Wahr- 
heiten akzeptiert, ohne daB sie wirklich auf ihre Gultigkeit uberpruft wor- 
den waren. Erst als Frau M. diese Gedanken bewuBt wahrnahm, konnte sie 
sie in Frage stellen. 



Bearbeitung der Familienproblematik 

Wenn die Betroffene noch zuhause wohnt oder noch sehr jung ist, ist es 
sinnvoll, die Familie in die Therapie einzubeziehen. Bei Frau M. wurde 
aufgrund der Grenziiberschreitungen in der Familie dagegen entschieden. 
Durch verhaltenstherapeutische Techniken wie Rollenspiele und familien- 
therapeutische Methoden wie Familienskulpturen wurde jedoch indirekt 
mit der Familie gearbeitet. Die Gruppe war fur diese Arbeit sehr hilfreich, 
da sie Frau M. in ihrem Wunsch, sich vom Elternhaus abzulosen, verstark- 
te. Adaquate Verhaltensweisen wurden dann in Rollenspielen eingeiibt. 



Ruckfallprophylaxe 

In den letzten Sitzungen der Therapie wurde MaBnahmen ergriffen, um das 
neue EBverhalten zu stabilisieren. Dieses Vorgehen ist fur jede Therapie 
von Bedeutung, um erzielte Fortschritte nicht zu gefahrden. Wesentlich 
war dabei, die Gedanken der Patientin beziiglich des Themas Ruckfalle zu 
eruieren und eventuell zu modifizieren. Nachdem Frau M. symptomfrei 
wurde. hatte sie Angst vor einem Riickfall. Fur sie bedeutete zunachst ein 
EBanfall, in das alte Verhalten zuriickzukehren und zu versagen. Diese 
Vorstellung konnte in einem neuen Kontext gebracht werden (Reframing), 
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so daB das Symptom die Funktion eines Warnsignals bekam, das anzeigte, 
daB etwas nicht in Ordnung sei. Sie konnte dann nach auslosenden Reizen 
oder nach Situationen suchen, die die Wahrscheinlichkeit eines EBanfalls 
erhohten. Vor allem war es notwendig, dysfunktionale Gedanken wie 
„wenn ich einmal wieder anfange, hore ich so schnell nicht wieder auf “ zu 
korrigieren. Schwierige Situationen wurden vorweggenommen und Stra- 
tegien entwickelt, um mit ihnen umzugehen. 



5 Resumee 



Bulimie kann gut behandelt werden, insbesondere dann, wenn keine zu- 
satzlichen prognostisch ungiinstigen Diagnosen bestehen wie z. B. Alko- 
holabusus, Persdnlichkeitsstdrungen oder Anorexie in der Vorgeschichte. 
Dies wird u. a. durch eine umfangreiche Untersuchung zum Verlauf buli- 
mischer EBstorungen (Fichter & Quadflieg, 1997) belegt. 

Entsprechend der multideterminierten Entstehung soil auch die Therapie 
der Bulimie auf mehreren Ebenen ansetzen. Zum einen muB sich die Be- 
handlung am Symptom orientieren, d. h. das gestorte EBverhalten erfassen 
und modifizieren. Wesentlich ist die Unterbrechung des selbst-perpetuie- 
renden Kreislaufs von Hungern, HeiBhungeranfallen und Erbrechen. Zum 
anderen ist eine Veranderung krankheitsfdrdernder Bedingungen notwen- 
dig, um eine dauerhafte Verhaltensanderung erzielen zu konnen. Neben 
psychologischen Komponenten wie sozialer Unsicherheit, mangelnder 
Self-efficacy sowie niedrigem Selbstwertgefiihl soil auch die Person in 
ihrem gesamten Lebenskontext betrachtet werden. Es kann sinnvoll sein, 
Angehorige, wichtige Freunde oder den Partner zu einer oder mehreren 
Sitzungen einzuladen. Aber auch ohne Anwesenheit von Familienmitglie- 
dern kann die familiare Situation in den Mittelpunkt der Therapie geriickt 
und wichtige Einstellungen und Verhaltensweisen der Patientin in bezug 
auf ihre Familie modifiziert werden. 

Inzwischen stehen empirisch fundierte strukturierte Behandlungsprogram- 
me zur Verfugung (Waadt et al., 1992). Aufgrund der hohen Pravalenz von 
EBstorungen sind vielfach Selbsthilfegruppen entstanden. Diese Entwick- 
lung ist sehr zu begriiBen und kann dazu beitragen, das Problem zu lindern. 
Zum einen konnen solche Gruppen Betroffene unterstiitzen und sie gege- 
benenfalls zur weiteren Behandlung motivieren, zum anderen konnen sie 
helfen, Ruckfalle zu verhindern und neue Verhaltensweisen zu stabilisie- 
ren. Auch fiir diesen Bereich gibt es erprobte Anleitungen (Wise, 1992). 
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Kapitel 15 

Stottern 

Peter Fiedler, Heidelberg* 



Einfuhrung 

Stottern ist gekennzeichnet durch eine auffallend haufige Unterbrechung 
des Sprechablaufs. Es lassen sich zwei prototypische Grundmuster der Re- 
defluBunterbrechungen unterscheiden (vgl. Fiedler & Standop, 1994): (a) 
Klonisches Stottern ist gekennzeichnet durch rhythmische Wiederholun- 
gen von Lauten, Silben und Wortteilen, denen beim Aussprechen der Wor- 
ter Wortdehnungen folgen konnen (z.B. „le-le-le-le-le-le-laufen‘“ oder 
„be-be-be-be-be- bringen"). (b) Tonisches Stottern ist gekennzeichnet 
durch relativ lang andauernde Verkrampfungen der Sprechmuskulatur und 
durch stumme Pressversuche, die dem Beginn oder dem Weitersprechen 

eines Wortes unmittelbar vorangehen (z. B. „ Pause" oder „Poli 

tik"). Klonisches und tonisches Stottern konnen sowohl getrennt als auch 
kombiniert vorkommen. Uberwiegt eines der beiden Storungsmuster, 
spricht man von klonisch-tonischem bzw. tonisch-klonischen Stottern. 
Diese Differenzierung von einem Uberwiegen klonischer und tonischer 
Stottereigenarten ist therapeutisch relevant. Die klonischen Sprechunfliis- 
sigkeiten werden namlich als die urspriinglichere, und damit weniger ex- 
trem ausgepragte Form des Stotterns betrachtet, das tonische Stottern hin- 
gegen als das Ergebnis eines mehr oder weniger ausgepragten krampfhaf- 
ten Bewaltigungsversuches, nicht (klonisch) stottern zu wollen. 



* Der Autor dankt Ulrike Franke fur ihre Mitarbeit als Cotherapeutin durch die Uber- 
nahme der logopadisch-orientierten Anteile in dieser Therapie. Ohne die tatkraftige 
Unterstiitzung durch die Studenten eines Fallseminars bei Durchfiihrung spezieller 
Therapiebausteine und bei den Videoaufzeichnungen ware der auf der Grundlage 
dieser Therapie erstellte Lehrfilm iiber das Stottern nicht zustande gekommen. Auch 
ihnen sei an dieser Stelle herzlich gedankt. 
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Die meisten Forscher sind sich heute darin einig, dad sich das Stottern aus 
normalen Sprechunflussigkeiten heraus entwickeln kann, die bei fast alien 
Kindern (bei etwa 80 Prozent) in der Zeit des Sprechenlernens beobachtbar 
sind und die deshalb als „Entwicklungsstottern“ bezeichnet werden. Es ist 
dies die Zeit, in der das Kind beim Erlernen der Muttersprache zunachst 
gezwungen ist, die Aussprache willentlich zu kontrollieren. Diese willent- 
liche Aussprachkontrolle wird jedoch zunehmend weniger bedeutsam, je 
mehr Sprechroutine das Kind bekommt. Diese zunehmende Automatisie- 
rung (Autoregulation) des Sprechens wird vor allem neuromotorisch 
(durch sog. propriozeptive und kinasthetische) Wahrnehmungs- und Steue- 
rungskreise im Zentralnervensystem uberwacht. Kommt es in dieser Zeit 
zunehmender Autoregulation des Sprechens dazu, dab die auf natiirliche 
Weise vorhandenen friihen Sprechfehler durch Bezugspersonen beachtet, 
korrigiert oder gar bestraft werden, so ist zu vermuten, dab die Autoregu- 
lation des Sprechens unterbrochen wird. Korrektur fehlerhaften Sprechens 
ist nur willentlich moglich, zugleich behindert willentliche Kontrolle die 
Autoregulation des Sprechens. Flussiges Sprechen setzt seine Autoregula- 
tion voraus, willentlich korrekt sprechen zu wollen fiihrt zu Fehlern. 

Das normale Entwicklungsstottern kann aber auch durch eine besondere 
(familiar-genetische) Vercinlagung zum Stottern mitbedingt sein und dann 
besonders gravierend ausfallen. Bei diesem friihen symptomatischen Stot- 
tern handelt es sich nun in aller Regel um klonische Symptome (zumeist 
spannungsfreie Repetitionen von Silben). Auch beim symptomatischen 
Entwicklungsstottern versucht das Kind Sprechunflussigkeiten willentlich 
zu uberwinden und es behindert damit die Entwicklung einer Autoregula- 
tion des Sprechens. Es herrscht inzwischen weitgehend Konsens in dem 
Punkt, dab auf einer groben Betrachtungsebene das symptomatische Stot- 
tern am besten durch eine andauernde, willentliche Storung oder Behinde- 
rung der Autoregulation des Sprechflusses erklart werden kann. Stotter- 
blocks (tonische Symptome) treten spater hinzu und sind bewubte Versu- 
che der Uberwindung der Repetitionen. Auf diese Weise entstehen jene 
beobachtbaren Ubergange vom klonischen liber das klonisch-tonische und 
das tonisch-klonische hin zum tonischen Symptombild. Diese sind immer 
Bewdlti gungsversuche des (symptomatischen) Entwicklungsstotterns, und 
damit besteht das ausgepragtere Symptombild des Stotternden vor allem 
als Sekunddrsymptomatik (vgl. Fiedler, 1998). 

Uberhaupt ist das ausgepragte Symptombild fast ausschlieblich durch Ei- 
genarten bestinmit, die kaum mehr dem urspriinglich spannungsfreien klo- 
nischen (symptomatischen) Entwicklungsstottern entsprechen. Diese Se- 
kunddrsymptome konnen im Erwachsenenalter besonders extrem ausge- 
pragt sein und das Symptombild dominieren, wie z. B. eine Reihe das 
Stottern begleitender Mitbewegungen (Parakinesen) von Gesichts- und 
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Halsmuskulatur, der Extremitaten oder des ganzen Koipers, die gleichzei- 
tig mit dem Sprechen ausgefiihrt werden. Diese urspriinglich erfolgreichen 
Selbsthilfen zur Uberwindung der Sprechunfliissigkeiten verselbstandigen 
sich zumeist im Laufe der Zeit zu wirkungslosen Begleitsymptomen und 
beeintrachtigen die nonverbalen Ausdrucksmdglichkeiten des Stotternden 
erheblich. Aus dem gleichen Grand kann es bei anderen Stotternden auch 
zum volligen Fehlen sprachbegleitender Mimik, Gestik und Gebardenspra- 
che kommen. Flicklaute oder Flickwdrter ( Embolophonien und Embolo- 
phrasien wie „h mmm “, „also jedenfalls", „woll’n ‘mal sagen“ usw.) die- 
nen dem Stotternden haufig als Sprech-Start-Hilfen und sollen den Ein- 
druck flieBenden Sprechens vermitteln. 

Mit Blick auf eine Therapie des Stotterns bleibt aufgrund dieser Einsichten 
in die Entwicklung und sekundarsymptomatische Ausbildung der Sprech- 
storung zwingend zu beachten, daB viele in der Stotterbehandlung iibliche 
Sprechhilfen und Sprechtechniken immer in der Gefahr stehen, langfristig 
mbglicherweise ihre Wirksamkeit einzubiiBen, und daB sie sich deshalb, 
v. a. wegen der erworbenen Routine im Umgang mit ihnen, als eine neue 
Sekunddrsymptomatik in das Storungsbild einfiigen konnen. Der nachfol- 
gend dargestellte Fall ist in dieser Hinsicht geradezu paradigmatisch fur 
dieses Problem. 

FaBt man den gegenwartigen Stand des atiologischen Wissens um die Ent- 
stehung und Aufrechterhaltung des Stotterns knapp zusammen, so laBt sich 
dazu folgendes sagen (vgl. ausfiihrlich Fiedler, 1992; 1998; Fiedler & 
Standop, 1994): Untersuchungen unter Einbezug von Familien- und Zwil- 
lingsstudien sowie die Beobachtung, daB das Stottern bei Jungen/Mannern 
etwa dreimal so haufig auftritt als bei Madchen/Frauen, verdeutlichen, daB 
bei der Entstehung des Stotterns mbglicherweise hereditare Einfliisse eine 
wesentliche Rolle spielen. Man schatzt, daB etwa 10 Prozent aller Grund- 
schulkinder von Stottern betroffen sind; die Pravalenz bei Erwachsenen 
liegt hingegen bei nurmehr 1 Prozent. Die hohe Zahl der Spontanremissio- 
nen in Kindheit und Jugend sowie die betrachtlichen Erfolgszahlen bei der 
Fruhbehandlung kindlichen Stotterns (etwa 80 Prozent der einmal stottern- 
den Kindern verlieren die Storung bis zum 10. Lebensjahr) unterstreichen 
andererseits den moglichen EinfluB psychosozialer Faktoren bei der Auf- 
rechterhaltung (und bei der therapeutischen BeeinfluBbarkeit) der Storung. 

Es besteht gegenwartig weitgehend Einigkeit dariiber, das Stottern als Er- 
gebnis einer („unglucklichen“) Verkettung von Ereignissen aufzufassen, 
innerhalb derer diathetische-auslosende und psychologisch-aufrechterhal- 
tende Bedingungen zusammenwirken. In der Zeit des Spracherwerbs kann 
die mbglicherweise pradisponierte Neigung Betroffener zum Entwick- 
lungsstottern aus psychologischen Griinden nicht altersentsprechend in 
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Richtung „autoregulatives Sprechen“ iiberwunden werden. Dies wird im 
wesentlichen durch psychosoziale Faktoren beeinfluBt (Ruckmeldungen 
der Eltern, zunehmende soziale Anforderungen an flieBendes Sprechen, 
schlieBlich selbst gesetzte Anspriiche des Kindes). Stottern entsteht so aus 
einer Art „Uberkontrolle“ des Sprechvorganges, mit der das Kind (und 
spater der erwachsene Stotternde) auf selbst- und/remdgesetzte Anspriiche 
an flieBendes Sprechen zu reagieren versucht. 

Fiir die Behandlung des Stotterns ist dieser Aspekt der subjektiv erlebten 
Kommunikationsverantwortlichkeit zentral (vgl. Bloodstein, 1987; Stark- 
weather, 1987). Erst eine als erhoht erlebte Kommunikationsverantwor- 
tung fiihrt zur bewuBten Uberwachung des Sprechvorganges, wodurch sich 
fiir den Sprecher die normale (iiblicherweise autoregulativ organisierte) 
Koordination des Sprechvorganges derart erschwert, daB Stottern auftritt. 
Sprechiibungen und Sprechtechniken bekommen danach erst einen Sinn, 
wenn sie als Elemente in einen umfassenderen Behandlungsplan integriert 
werden. Dieser muB jedoch immer zugleich ausgerichtet sein auf die Be- 
handlung der subjektiv erlebten Kommunikationsverantwortlichkeit des 
Stotternden, die sich ihrerseits aus den sozial-gesellschaftlichen Anforde- 
rungen an flieBendes Sprechen, denen der Stotternde ausgesetzt ist, speist. 

Die mit zunehmendem Lebensalter wachsende Bedeutung der psychoso- 
zialen Anforderungen an flieBendes Sprechen scheint auch dafiir verant- 
wortlich zu sein, daB die anfanglich so beachtliche Zahl der Spontanremis- 
sion erheblich zuriickgeht: Im Erwachsenenalter werden Spontanremissio- 
nen kaum mehr beobachtet (Fiedler, 1988). Und weil dies zu wenig 
beachtet wird, konimt es in der Folge zunachst erfolgreicher Behandlung 
zu extrem hohen Riickfallzahlen (Jehle, 1982), die in deutlichem Kontrast 
zu den stets beobachtbaren Anfangserfolgen in der Stotterbehandlung ste- 
hen. Von vielen Stottertherapeuten wird nicht ausreichend beachtet, daB 
das Erlernen flieBenden Sprechens mittels Sprechhilfe nicht mit einer wie- 
dererlangten Autoregulation des Sprechens verwechselt werden darf. The- 
rapien werden haufig zu schnell beendet, ohne daB die neue Sprechkom- 
petenz zur wirklichen Routine geworden ist. Der nachfolgend geschilderte 
Fall ist ein typisches Beispiel dafiir, wie eine zunachst erfolgreiche Sprech- 
hilfe selbst zur dominierenden Sekundarsymptomatik werden kann, die 
den Stotternden mehr behindert als sein Stottern selbst. 



Biographische Artgaben 



Herr M. ist 24 Jahre alt und von Beruf Winzer. Er lebt zusammen mit seiner 
Mutter und einer Tante auf einem Weingut in einem kleinen Ort in der 
Pfalz. Er hat seit dem Tod seines Vaters vor drei Jahren den Hof iibernom- 
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men und fiihrt den elterlichen Betrieb jetzt eigenstandig mit seiner Mutter 
weiter. Seine Berufsausbildung zum Winzer steht kurz vor dem Abschlub 
(Meisteipriifung in drei Monaten). Dies war aber auch mit ein Grand dafiir, 
erneut eine Therapie zu beginnen, in der Hoffnung, dab sich die Sprech- 
schwierigkeiten bessern konnten. 

Der Patient berichtet, seit seinem 6. Lebensjahr zu stottern. Er sei deswe- 
gen bereits mehrfach in logopadischer und psychologischer Behandlung 
gewesen: Mit 8 Jahren besucht er zu sprech- und spieltherapeutischen 
Ubungen eine Kindertherapiegruppe in der nahen Kreisstadt. Mit 12 Jah- 
ren folgt ein mehrwdchiger Aufenthalt in einem Sprachheim im Schwarz- 
wald. Mit 16 Jahren absolviert er eine halbjahrige Sprechiibungsbehand- 
lung bei einer Logopadin in Mannheim. Es habe sich jeweils kurzfristig 
ein gewisser Erfolg gezeigt, der jedoch nie langer als ein halbes Jahr vor- 
gehalten habe. Das Stottern habe ihm in der Schule keine Nachteile ge- 
bracht, eher Vorteile durch Rucksichtnahme seitens der Mitschiiler und 
Lehrer. Die Mittlere Reife schlob er als Klassenbester ab. 

Mit 20 Jahren habe er von einem Therapieprogramm des Amerikaners 
Schwartz gehort und dessen Buch „Stottern ist heilbar" (1977) gelesen 
(kritische Wiirdigung dieses Ansatzes bei Fiedler & Standop, 1994). Er sei 
daraufhin mehrere Wochen zu einem Psychologen nach Frankfurt gefah- 
ren, der mit ihm die von Schwartz propagierte „Anhauch-Therapie“ ein- 
geiibt habe. Auch der Erfolg dieser Behandlung habe nur wenige Monate 
angehalten. 



1 Beschreibung der Storung 

Der Patient wurde aus der phoniatrischen Ambulanz des Berufsforderungs- 
werkes Heidelberg uberwiesen. Zur Vorabinformation wurde von dort die 
Videoaufzeichnung mit einer Balbutiogramm-Sitzung ubersandt. Das Bal- 
butiogramm dient der sorgfaltigen Erfassung der Sprechstorung (Bestim- 
mung der Basislinie und der Fehlerfrequenz-Grundrate des Stotterns und 
umfabt in der Regel Aufgaben wie Aufzahlungen, das Nachsprechen von 
Texten, Lesen von Standardtexten und das freie Sprechen; vgl. das Dia- 
gnostik-Kapitel in Fiedler & Standop, 1994). 

Die Video-Aufzeichnung zeigt einen Patienten mit extremsten Sprechsto- 
rungen. Er stottert annahernd bei jedem Wort zu Wortbeginn, spricht also 
kaum ein Wort fliebend aus. Lediglich kurze Worte wie „und“, „in“, „der“, 
„die“ usw. bereiten ihm seltener Schwierigkeiten. Der Patient zeigt eine 
klonisch-tonische Symptomatik, die durch eine extreme, sog. „Starthilfe“- 
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Problematik uberformt ist. Diese ist so extrem, dab sie spontan an eine 
zusatzliche organische Schadigung denken liebe, ware eine solche nicht 
bereits durch ein neurologisches Gutachten ausgeschlossen. 

Es handelt sich bei dieser Starter-Symptomatik um ein lautes, unangenehm 
klingendes „Aufheulen“ vor Silben, die danach klonisch gestottert werden 
(„uuuuiiiiiiiiiihh-“). Der Klient „heult“ in der 10 Minuten Sequenz „freies 
Sprechen im Interview" bei einzelnen Blockierungen bis zu zehnmal (!), 
bevor ihm die zu sprechende Silbe nach klonischem Ubergang gelingt. Der 
langste Stotterblock dauert genau eineinhalb Minuten und wird etwa auf 
diese Weise gestottert: . . von Beruf bin ich uuiiiiihh - uuiiiiihh - uuiii- 

iihh - uuiiiiihh - uuiiiiihh - uuiiiiihh - uuiiiiihh - ... - uuiiiiihh - uuiiiiihh 
- We-we-we-we-we-we-we-we-we-we-Winzer“. 

Weitere Begleitsymptome zum Stottern, z. B. als Sprechhilfen eingesetzte 
Embolophonien und Embolophrasien (Flicklaute und Flickworter), lassen 
sich wahrend des freien Sprechens nicht feststellen. Insgesamt zeigt sich 
der Patient in Mimik und Gestik erheblich eingeschrankt. Parakinesen sind 
nicht beobachtbar. 



2 Differentialdiagnostik 

Das Stottern ist vor allem vom Poltern als einer weiteren RedefluBstorung abzugren- 
zen. Das Poltern ist in aller Regel durch eine zu hastige Sprechweise und Undeutlich- 
keit in der Aussprache gekennzeichnet. Beim Poltern werden zwar gelegentlich auch 
Silben und Worte wiederholt. Typischer ist jedoch, daB Silben und Wortteile hastig 
iibersprungen („verschluckt“) werden. Dem unbefangenen Zuhorer drangt sich beim 
Polternden haufig der Eindruck auf, er konne seine Gedanken nur mitteilen, indem er 
auf die Genauigkeit der Sprache verzichtet. 

Bei Herrn M. kann das Poltern eindeutig ausgeschlossen werden. Gleich- 
falls auszuschlicBcn ist die spastische Dysphonie, die dem Stottern gele- 
gentlich ahnelt, in aller Regel jedoch auf einer spastischen Storung der 
Atmung beruht. 



3 Erklarungsansatze 
Determinanten der Sprechstorung 

In den das Kapitel einleitenden Vorbemerkungen wurde herausgearbeitet, daB die akti- 
ven (willentlichen) Bemtihungen um eine fehlerfreie Aussprache dann als mitverant- 
wortlich fur die Aufrechterhaltung des Stotterns angesehen werden konnen, wenn die 
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subjektiv erlebte Notwendigkeit zu fehlerfreiem Sprechen erhoht ist. Deshalb ist zur 
Erhartung dieses Aspekts der Aufrechterhaltung des Stotterns einerseits (a) nach den 
kognitiven Anteilen zu suchen, die zu der subjektiv erlebten erhohten Kommunika- 
tionsverantwortlichkeit beitragen. Andererseits (b) sind die Mittel zu identifizieren, die 
der Stotternde selbst zur willentlichen Ausspracheregulation einsetzt. 

Mit Herrn M. wurde deshalb vereinbart, zur nachsten Diagnostik-Sitzung 
einen Aufsatz vorzubereiten, in dem er Ausfiihrungen zu folgenden Punk- 
ten machen sollte: (a) die Geschichte der Entwicklung seiner Stottersym- 
ptomatik, (b) eine genaue Beschreibung seiner bisherigen Behandlungs- 
und Selbstkontrollversuche, (c) vermutete Griinde fur das Scheitern der 
bisherigen (Selbst- jBehandlungsversuche und (d) Uberlegungen dazu, was 
er selbst glaube, wie sein Stottern erfolgreich behandelt werden konne. 

Anmerkung: Wenn Patienten dazu bereit sind, empfiehlt sich die Anfertigung von Auf- 
satzen aus Zeitgrtinden insbesondere zu Beginn der Behandlung extrem schwer stot- 
ternder Patienten. Die Aufsatze konnen von Therapeuten und Patienten unter Nutzung 
einer weithin bekannten Sprechhilfe zumeist simultan fehlerfrei ohne Stottern gelesen 
werden, so daB sich die vielfach ausgedehnten und auch fiir den Patienten belastenden 
Stotterphasen zeitlich auf die zusatzliche Besprechung von Textstellen eingrenzen (zum 
Simultansprechen: Fiedler & Standop, 1994). 

Die von Therapeut und Patient gemeinsam (simultan) durchgefuhrte Le- 
sung des Manuskriptes zeigt, daB der Patient mit dieser Sprechhilfe flie- 
Bend sprechen kann. Daruber ist der Patient selbst iiberrascht, und er zeigt 
sich ermutigt, als der Therapeut ihm verdeutlicht, daB aus dem fehlerfreien 
Sprechen abgeleitet werden konne, daB es sich bei seiner Sprechstorung 
um „Stottern ohne organische Ursache‘“ handelt, und daB sich daraus eine 
entsprechend gunstige Prognose fur die Therapie ableiten lasse. 

Der Patient berichtet in seinem Aufsatz, daB das „Uuiiiihh“ vor den Worten 
ein Uberbleibsel aus der Frankfurter Therapie mit der Anlauttechnik sei. 
Es sei eine fur ihn nach wie vor notwendige Stiitze, um nicht zu stottern. 
Eine weitere willentliche Handlung, nicht zu stottern, sei es moglichst 
konzentriert zu sprechen. Diese Selbstkontrolltechnik realisiert der Pa- 
tient, indem er moglichst wenig Bewegungen wahrend des Sprechens aus- 
fiihrt. Die Folge ist das auffallige Fehlen von Mimik und Gestik wahrend 
des Sprechens. 

Der Therapeut erklart dem Patienten die Hypothese, daB sein Stottern teil- 
weise auf eine willentliche Verhinderung der Autoregulation durch un- 
brauchbare bzw. unbrauchbar gewordene Sprechkontrolltechniken zuriick- 
gefuhrt werden konne. Ziel der Behandlung werde deshalb der Erwerb 
einer neuen Sprechroutine sein. Voraussetzung dazu sei jedoch, daB der 
Patient die sein Symptombild beheiTschende Start-Technik aufgebe. Auf 
die Frage, ob er dazu bereit ware, antwortet der Patient - zur Uberraschung 
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aller - flieBend in einem Satz: „Man konnte es ja mal versuchen . . Wah- 
rend der nun folgenden Gesprache nimmt der Patient von sich aus zuneh- 
mend die Anlauttechnik zuriick - zugleich tritt sein eigentliches Symptom- 
bild (klonisch-tonisches, jedoch vor allem klonisches Stottern) deutlicher 
hervor. 



Determinanten der Sozialstorungen 

Eines der prominentesten Merkmale des Stotterns ist seine enorme situative Variabili- 
tdt. Schwere und Eigenarten der Stotterns wechseln bei ein und derselben Person von 
Situation zu Situation. Verantwortlich dafiir sind von auBen an den Stotternden heran- 
getragene Anspriiche an fliefiendes Sprechen und damit zusammenhangend zunehmend 
selbst gesetzte Anspriiche, die im wesentlichen seine subjektiv erlebte Kommunika- 
tionsverantwortlichkeit determinieren. So treten im allgemeinen selbst bei schwer ge- 
storten erwachsenen Stotternden Stottersymptome verringert oder gar nicht mehr (!) 
auf beim Singen im Chor, beim Sprechen allein mit sich, mit Tieren oder mit Kindern, 
beim Sprechen von sinnlosen Worten und Nonsense-Satzen, beim Zahlen oder Buch- 
stabieren. Hingegen nimmt mit einem Anstieg der subjektiv erlebten Kommunikations- 
verantwortlichkeit auch die Symptomatik drastisch zu (z. B. gegeniiber relevanten Per- 
sonen, in Priifungssituationen und bei Vorstellungsgesprachen). Letzteres sind jene 
Bereich, auf die in der Behandlung des Stotterns in den psychologisch-psychotherapeu- 
tischen Anteilen besonderes Augenmerk gelegt werden muB. 

Auch Herr M. berichtet iiber zahlreiche Bedingungen, in denen sein Stot- 
tern deutlich verringert bzw. verstarkt auftritt. So stottert er vermindert 
stark zu Hause in Gesprachen mit Verwandten sowie im geselligen oder 
vertrauten Beisammensein mit Freunden (Privat- und naher Sozialbe- 
reich). Deutlich starker ausgepragt ist das Stottern in beruflichen Kontex- 
ten, gegenwartig insbesondere beim Einkaufen, im Rahmen der Ausbil- 
dung und Vorbereitung der Meisterprufung und besonders beim Telefonie- 
ren. Es geniigt gelegentlich bereits das Klingeln des Telefons, daB selbst 
gegeniiber Angehorigen, bei denen Herr M. eher selten stottert, mitten im 
Sprechen ein extremer Stotteranfall ausgelost wird (Leistungs- und Ar- 
beitsbereich). 



Zusammenfassende Bewertung der 
bedingungsanalytischen Befunde 

Anhand der graphisch-schematischen Ubersicht in Abbildung 1 lassen sich 
die das Stottern determinierenden Zusammenhange der Bereiche „Sprech- 
storung" und „Sozialstorung“ iibersichtlich zusammenfassen. Herrn M. 
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wird anhand dieses Schemas verdeutlicht, dad er selbst erhebliche Anteile 
dai'an hat, wie hoch oder niedrig die ini Zentrum stehende subjektiv erlebte 
Kommunikationsverantwortlichkeit und damit seine Kommunikations- 
kompetenz ausfallt. Es hat sich in den ersten Sitzungen gezeigt, daB er 
unter bestimmten Bedingungen fehlerfrei Sprechen kann. Und es ist klar, 
daB die Schwere des Stotterns von Situation zu Situation schwankt. Je 
hilfloser Herr M. sich in einer Sprechsituation fiihlt bzw. je mehr er selbst 
erwartet, daB es zum Stottern kommt, um so starker ist er um eine Kon- 
trolle des Sprechens bemuht und um so mehr kommt es paradoxerweise 
zum Stottern. Dem Patienten wird eine sehr gern zitierte SchluBfolgemng 
des amerikanischen Stotterforschers Bloodstein erzahlt, die sich aus dem 
Schema ergibt: „Konnte ein Stotterer vergessen, daB er einer ist, so wiirde 
er nicht mehr stottern!" Das Dilemma der nun beginnenden Therapie - so 
wird Hemn M. weiter bedeutet - liege nun jedoch gerade darin, daB dieser 
BewuBtseinszustand aufgrund der langjalii'igen Erfahrungen des Patienten 
von ihm nicht oder nur selii' schwer erreicht werden konne. 



Bedingungsfaktoren des Stotterns 



Soziale Kontextvariablan 

insbesondere soziale Anforderungen an die Quaiitdt des Sprechens 



eheremiedrigt 



eher erhdht 



subjektiv erlebte Kommunikationsverantwortlichkeit 

sowie subjektiv erlebte Notwendigkeit der GesprSchstellnahme 



1 

ehererhflht 



eheremiedrigt 



/ \ 

Erwartung von Stotter-Anfltllen 

subjektiv erlebte Hilflosigkeit und Tendenz zum Schweigen 










eher 

flie&endes Sprechen 




eher 

stottemdes Sprechen 





Abbildung 1: Zusammenhange zwischen sozialen Anforderungen, subjektiv-erlebter 
Kommunikationsverantwortlichkeit und stottemdes bzw. eher flieBendes Sprechen 



Als Uberleitung zur Therapie war es in dieser abschlieBenden Besprechung 
und Bewertung der Problemanalyse mit dem Patienten wichtig, folgende 
Gesichtspunkte nochmals deutlich zusanmienzufassen: 
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1. Es hatte sich bereits gezeigt, daB der Patient flieBend sprechen kann. Er 
braucht fliissiges Sprechen also nicht neu zu lernen. Dennoch spricht 
viel fur eine erneute systematische Einiibung eines neuen Sprechverhal- 
tens, um die bisherigen Routinen der miBlungenen Sprachselbstkontrol- 
le zu ersetzen und neue Moglichkeiten des Erlernens einer Sprechrou- 
tine zu eroffnen. 

2. In der zu planenden Therapie werde die situative Variabilitat und die 
damit zusammenhangende subjektive Kommunikationsverantwortlich- 
keit in den Mittelpunkt riicken. Konkret heiBe dies, daB der Therapeut 
kontinuierlich bemiiht sein werde, die Zusammenhange des Stotterns 
mit den alltaglichen Anforderungen und Anspruchen des Patienten an 
flieBendes Sprechen zu thematisieren. 

3. SchlieBlich scheine - angesichts der vier nicht sehr erfolgreich verlau- 
fenen Vorbehandlungen - ein wesentliches Moment fur den langfristi- 
gen Erfolg der jetzt neu aufgenommenen Therapie zu sein, ob der Pa- 
tient erneut und vor allem klar bereit sei, sich auf eine moglicherweise 
langwahrende „Therapiereise“ zu begeben, die nach alter Erfahrung kei- 
nen Heilungserfolg, eher weitere Riickfalle erwarten lieBe. Die Planung 
einer sorgsamen Riickfallprophylaxe werde deshalb ebenfalls zentraler 
Bestandteil der Therapie sein. 



4 Interventionsprinzipien 

In aktuellen Behandlungsansatzen des Stotterns wird iiblicherweise eine 
Kombination von sprech- und sozialtherapeutischen MaBnahmen ange- 
zielt. Insgesamt konimt der Therapeut nicht daran vorbei, mehrere unter- 
schiedliche Einzelverfahren miteinander zu verbinden, will er der engen 
Vernetzung sprachlicher, subjektiv- kognitiver und sozialer Determinanten 
der Storung annahernd gerecht werden. So wurde auch im vorliegenden 
Fall eine Integration von sprechtherapeutischen und sozialtherapeutischen 
Interventionen in ein mehrdimensionales Behandlungskonzept angestrebt. 
Das konkrete therapeutische Vorgehen orientierte sich grob an einem Vor- 
gehen, daB von uns iiber mehrere Jahre hin entwickelt und erprobt wurde 
(vgl. Fiedler & Standop, 1994, Kap. 10.2). 

In Abbildung 2 ist die konzeptuelle Anlage dieser mehrdimensionalen Be- 
handlungskonzeption dargestellt. Die sprech- und sozialtherapeutischen 
Ziele des Programms werden durch eine gleichzeitige Arbeit auf zwei the- 
rapeutischen Ebenen zu erreichen versucht. Ebene 1 umfaBt das systema- 
tische Einiiben von neuen Sprechweisen und sozialen Fertigkeiten. Ebene 
2 sollte den Patienten sukzessive mit Strategien der Selbstkontrolle und 
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Ebene 1 




Sprechtrai 


fling 


Sozialtraini 


ng 




Ebene 2 


Selbstmodifikation 

Entfaltung - - - Ubung - - - Festigung 



Abbildung 2: Die Integration von sprech- und sozialtherapeutischen Mafinahmen 
(Ebene 1) sowie Erwerb und Anwendung einer Selbstmodifikation (Ebene 2) 
innerhalb des mehrdimensionalen Therapieansatzes bei Stottern. 



Selbstmodifikation vertraut machen und in Hirer Anwendung erproben und 
festigen, um das angestrebte Ziel der selbstandigen Fortftihrung der The- 
rapie nach BehandlungsabschluB zu sichem. 



Sprechtherapie auf der Ebene 1 

Die Sprechtherapie wurde in dem hier dargestcllten Fall durch eine Logo- 
padin durchgefuhrt. Der Patient sollte sich zunachst anhand eines Lehrbu- 
ches iiber Stottem mit den unterschiedlichen Moglichkeiten einer sprech- 
therapeutischen Behandlung vertraut machen und von sich aus einige Vor- 
schlage unterbreiten, welche Sprechhilfen er einiiben mochte. Zu Beginn 
der Sprechiibungen schlagt er daraufliin als mogliche Sprechhilfe eine Mi- 
schung aus Atemtraining (sensu Azrin & Nunn, 1974), Stop-Technik (sen- 
su Wendlandt, 1979) und Anlauttechnik (die Bestandteil eine Reihe ausge- 
arbeiteter Therapieprogramme ist, z. B. Fernau-Horn, 1969; Perkins, 1973) 
vor. Der Patient wurde eindringlich darauf hingewiesen, dab insbesondere 
eine (auch fiir ihn neuartige) Anlauttechnik nicht selir empfehlenswert sei, 
weil sich die Lautvorschaltung aus der Therapie sensu Schwartz inzwi- 
schen ja bereits zu einer seiner Hauptsymptome ausgeweitet habe. Nach 
langerer Planung mit der Logopadin werden schlieBlich folgende Sprech- 
techniken und Sprechhilfen fiir die Sprechbehandlung ausgewahlt (vgl. die 
Detail-Beschreibung dieser Verfahren bei Fiedler & Standop, 1994): 

1. SelbstwahrnehmungsUbungen zur besseren Selbstbeurteilung des eige- 
nen Stotterverhaltens (sensu Wendlandt, 1975). Konnen Symptome und 
flieBcndcs Sprechen ausreichend differenziert werden, soil sich ein so- 
genanntes 
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2. Stoppen-Sprechen-Training anschlicBcn (leicht modifiziert in Anleh- 
nung an Wendlandt, 1979). Dies besteht aus folgenden Einzelschritten: 

a) Symptom wahrgenommen: Stopp! (mit dem Sprechen innehalten) 

b) koiperlich entspannen (einmal ruhig einatmen und ausatmen) 

c) das gestotterte Wort stimmlos artikulieren 

d) das gestotterte Wort fliisternd artikulieren 

e) das gestotterte Wort mit leiser Stinmie artikulieren 

f) das gestotterte Wort mit normaler Lautstarke sprechen. 

Wird die Sprechtechnik auBerhalb der Ubungsstunden eingesetzt, solle 
dem Gesprachspartner mit einer zur Geduld auffordernden Handbewegung 
bedeutet werden, die gesamte Ubungssequenz abzuwarten. 

Die systematische Einiibung der Sprechtechnik erfolgte iiber eine Zeit von 
etwa 5 Wochen. bis sie vom Patienten gut beherrscht wurde und er mit ihr 
recht flieBend zu sprechen in der Lage war. Sie wurde zunehmend mehr in 
das zeitlich leicht versetzt beginnende Sozialtraining (vgl. unten) iiber- 
nommen und muBte vom Patienten damit sehr bald und zeitgleich zu den 
Sprechiibungsstunden unter realen Anforderungsbedingungen erprobt 
werden. 

Zusatzlich zur Sprechtechnik wurden im Rahmen der Sprechiibungsbe- 
handlung folgende weitere Bausteine in die Therapie eingefiihrt und nach 
und nach absolviert: 

1. ausfiihrliche Informationen iiber die Neuromotorik und Psychophysio- 
logie des Sprechens und Aufklarung iiber aktuelle Erklarungs- und Be- 
handlungsansatze des Stotterns; 

2. Durchfiihrung eines Entspannungstrainings vor allem der am Sprechen 
beteiligten Muskelbereiche im Gesicht, Hals, Oberkoiper und Bauchbe- 
reich; 

3. systematische Einiibung einer das Sprechen begleitenden Mimik, Gestik 
und Gebardensprache zur Aufhebung der o. g. Selbsthilfe (bisher feh- 
lende Mimik und Gestik). 

Die Sprechiibungsbehandlung wurde nach einigen Wochen erganzt durch 
den Einsatz von Ton- und vor allem Videoaufzeichnungen des Sprechver- 
haltens wahrend der Sprechiibungen (zum technischen Vorgehen ausfiihr- 
lich: Fiedler & Standop, 1994, Kap. 6.4.4). Insbesondere auf den Einsatz 
der Video-Riickmeldung kann im nachhinein der schnell eintretende Er- 
folg der Sprechiibungen zuriickgefuhrt werden. Als der Patient sich das 
erstemal selbst stottern sieht, laBt er unmittelbar eine Reihe von bisher 
nicht entdeckten und bisher verheimlichten Paraphrasien bleiben und stot- 
tert -wenn iiberhaupt noch - vornehmlich klonisch. 
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Sozialtraining auf der Ebene 1 

Die raschen Erfolge der Sprechtherapie flihren zu einem baldigen Kon- 
sens, das Sprechtraining moglichst u nmittclbar durch ein Sozialtraining zu 
erganzen. Ublicherweise bevorzugen Stottertherapeuten ein verhaltensthe- 
rapeutisches Training sozialer Fertigkeiten, in dem zunachst im Therapie- 
raum verschiedene Anforderungssituationen, in denen das Stottern regel- 
maBig auftritt, simuliert werden. Auch bei der systematischen Einiibung 
eines selbstsicheren Auftretens in verschiedenen sozialen Situationen spie- 
len Ton- und Video-Feedback- Verfahren eine sehr wesentliche Rolle. 
Ubungen im Therapieraum sollten alsbald durch Ubungen in sozialen Kon- 
texten des realen Lebensraumes erganzt werden. 

Herr M. bevorzugt einen Wechsel von Trainingseinheiten im Therapie- 
raum und Ubungen, die direkt unter den erschwerten Bedingung der All- 
tagsrealitat durchgefuhrt werden konnen. Diese therapeutischen Exkursio- 
nen werden ebenfalls mit der Video-Kamera festgehalten und jeweils an- 
schlieBend im Therapieraum ausgewertet. Dieses Arrangement der 
videogestiitzten Therapie im realen Umfeld wurde dadurch erleichtert, daB 
sich der Patient zwischenzeitlich bereiterklart hatte, daB Videoaufnahmen 
seiner Therapie fur die Produktion eines Lehrfilms liber das Stottern ver- 
wendet werden konnen. 

Die in-vivo-Ubungen des Trainings sozialer Fertigkeiten beinhalteten in 
den folgenden 10 Wochen der Therapie teilweise wiederholt u. a. folgende 
Ubungsschritte (in der Offentlichkeit jeweils vor laufender Kamera, wo- 
durch die sozialen Anforderungen weiter erhoht wurden): 

a) Ansprechen einer unbekannten Person auf einer Sport veranstaltung; 

b) nicht vorbereitete Smalltalks mit Studenten eines Fallseminars; 

c) Kauf von Turnschuhen in einem Schuhgeschaft; der Patient muBte vor 
dem endgiiltigen Kauf 5 Paar Schuhe begriindet zuriickweisen; 

d) der Einkauf liber eine Fadentheke mit genauer Benennung der Waren, 
die gekauft werden sollten; 

e) Interviews vor laufender Kamera zur Hauptgeschaftszeit mitten in der 
HauptstraBe, die ein besonderes Interesse der Passanten auf sich zogen; 

f) Ubungen, in denen miindliche Priifungssituationen der anstehenden 
Meisteiprlifung simuliert wurden; 

g) Telefongesprache mit bekannten und unbekannten Personen liber ver- 
schieden schwierige Themenstellungen. 

Als Stufe mit dem hochsten Schwierigkeitsgrad wurde schlieBlich verein- 
bart, daB der Patient einen offentlich im psychologischen Institut angekiin- 
digten Vortrag halten sollte. Thema: „Wie ich mit meinem Stottern leben 
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lernen kann. Ein Betroffener berichtet." Dieser Vortrag wurde zunachst 
allein vor dem Therapeuten gehalten, dann vor einer groBeren Zahl ausge- 
wahlter Studenten, die der Patient wahrend der Therapie in einem Fallse- 
minar kennengelernt hatte, schlieBlich in einem Horsaal vor groBerem Au- 
ditorium und laufender Video- Kamera. 



Selbstmodifikation auf der Ebene 2 

Die Anleitung von Patienten zur Selbstkontrolle und Selbstmodifikation des Stotterns 
(der Sprechschwierigkeiten wie der sozialen Schwierigkeiten) gilt als das wesentliche 
Anliegen der Stotterbehandlung. Unter Entfaltung wird vor allem die Identifikation des 
Stotternden mit seinem Stottern verstanden, mit dem er (als Erwachsener) aller Voraus- 
sicht und Erfahrung nach leben lernen muB (vgl. Fiedler, 1989). Im Bereich Ubung 
werden die erworbenen Fertigkeiten vertieft und in groBeren Zusammenhangen disku- 
tiert. Im Kern geht es hierbei um Fragen nach dem zukiinftigen Umgang mit Ansprti- 
chen in Familie und im Freundeskreis, um Probleme am Arbeitsplatz, mit Kollegen und 
Vorgesetzten, schlieBlich um Fragen nach den weiteren Lebenswiinschen der Patienten 
im privaten und beruflichen Bereich. Unter Festigung werden vor allem Krisenplane 
zur Transfersicherung vorbereitet, die auf die Folge abzielen, wie bei einem auftreten- 
den Riickfall selbstverantwortlich zu verfahren ist. 

Unter diesen MaBgaben wurden in die Therapie von Herrn M. regelmaBig 
Therapiebausteine einbezogen, in denen die Frage der Selbstmodifikation 
jeweils mehr oder weniger explizit im Mittelpunkt stand. Dies waren - 
neben der Krisenplanung zur Transfersicherung - beispielsweise: 

a) das gemeinsame Anschauen und Diskutieren mit Studenten von/iiber 
Filme mit Interviews, die mit Stotternden einer Selbsthilfegruppe zu 
Themen des Febens mit dem Stottern gefiihrt worden waren; 

b) ein Hausbesuch von Studenten eines Fallseminars beim Patienten, wo er 
diese mit seiner Febens- und Arbeitsumgebung vertraut machte; 

c) psychotherapeutisch orientierte Gesprache zu existentiellen Febensfra- 
gen und -problemen; 

d) Besuche von Fehrveranstaltungen der Therapeuten iiber das Stottern 
und Diskussionen mit Studierenden iiber das Stottern und seine Behand- 
lung; und nach BehandlungsabschluB 

e) das gelegentliche offentliche Sprechen iiber das Stottern und seine Be- 
handlung im Rahmen von Fehrveranstaltungen in der Fogopaden-Aus- 
bildung, in denen der wahrend der Therapie gedrehte Fehrfilm gezeigt 
wurde. 
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5 Resumee 

Herr M. konnte die Therapie mit recht gutem Erfolg abschlieBen. Wenn 
seinem Sprechen auch in vielen bis dahin schwierigen Situationen kaum 
mehr das Stottern anzumerken war, so war die Sprechstorung selbst nicht 
ganzlich behoben. Der Patient hat wahrend der Therapie jedoch deutlich 
an Selbstvertrauen gewonnen und - dies vor allem auch, weil es ja ein 
wichtiges implizites Therapieziel war - seine Meisterpriifung bei der IHK 
mit Bravour bestanden. Vier Jahre nach BehandlungsabschluB absolvierte 
Herr M. erneut eine Therapie. Diesmal bei einem Therapeuten in Ham- 
burg, bei dem er ein Therapie-Programm von Van Riper (1973/1986) in 
einem mehrwochigen Kompaktseminar mitmachte. 

Therapeuten und ihre erwachsenen Stotteipatienten sollten stets beachten, 
daB es empirisch gesichert ist, daB im Erwachsenenalter eine vollige Sym- 
ptomfreiheit durch therapeutische MaBnahmen nur schwer eiTeichbar ist. 
Realistisch hingegen ist ein flieBenderes Sprechen bzw. „fliissiges Stot- 
tern". Die Stotterforscher sind sich heute weitgehend darin einig, daB das 
gegenwartige Therapiepotential lediglich hinreicht, recht bescheidene An- 
spriiche in der Therapie so zu setzen, daB sie sich auch tatsachlich erfiillen 
lassen. Man sollte mit den Stotternden dariiber sprechen, daB es nur wenige 
der groBen Stotterforscher Amerikas - die oft selbst Betroffene und „be- 
gnadete Stotterer" waren - geschafft haben, sich selbst erfolgreich und 
endgiiltig vom eigenen Stottern zu befreien. Diese „Professoren-Stotterer“ 
wissen und wuBten alle ziemlich genau, was man erfolgreich gegen das 
Stottern unternehmen kann - nachzulesen ist dies in dem nach wie vor sc hr 
empfehlenswerten Buch „An einen Stotterer" (Hood, 1983). Auf die Frage, 
warum er selbst denn immer noch stottere, hat Van Riper kiirzlich in einem 
ebenfalls auBerordentlich lesenswerten Praxis-Buch iiber Stottern (1982) 
geantwortet: „Ich bin viel zu wenig motiviert und viel zu vernarrt in meine 
menschlichen Schwachen." Van Ripers Lebensresiimee ist eine Aufforde- 
rung zu mehr Toleranz gegeniiber den Schwierigkeiten vieler Stotterer, 
sich den Miihen der langwierigen Behandlung des Stotterns wirklich kon- 
sequent iiber die durchschnittlich notwendige Dauer von 100 Sitzungen zu 
unterziehen. Nur bedeutet diese Toleranz gegeniiber Inkonsequenz letzt- 
endlich immer auch, daB am Ende der Therapie nicht zwingend flieBendes 
und fehlerfreies Sprechen herauskommt. 
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Einfuhrung 

Ein- und Durchschlafstorungen nennt man zusammenfassend Insomnien 
(auch Hyposomnien). Ihre Haufigkeit in der Bevolkerung wild mit Pro- 
zentsatzen zwischen 15 und 25 angegeben (vgl. Knab, 1989). Wenn es sich 
dabei nicht um ein Begleitsymptom einer Grunderkrankung handelt, so 
spricht man von primarer oder auch psychogener Insomnie. Die Diagno- 
sestellung ist haufig schwierig, wenn Schlafstorungen in Verbindung mit 
Angst oder Depression berichtet werden. 

Personen, die unter chronischen Schlafstorungen leiden, berichten sowohl 
von einer verkiirzten Schlafdauer und langen Wachzeiten in der Nacht, als 
auch von leichtem Schlaf, der wenig Erholung bietet und zu Miidigkeit am 
Tage fiihrt. Neben dieser Verschlechterung von Quantitat und Qualitat des 
Schlafes leiden die Betroffenen auch an einer Beeintrachtigung in der Ta- 
gesbefindlichkeit und einem erhohten AusmaB an Belastung wahrend des 
Tages berichtet. In der Regel ist zunachst schwierig zu bestimmen, was als 
Ursache und was als Wirkung anzusehen ist. 

Ein allgemeingiiltiges „Schlaf-SoH‘“ kann nicht angegeben werden, da das 
Schlafbediirfnis individuell sehr stark variiert. So wird immer wieder von 
sog. „natiirlichen Kurzschlafern" berichtet, die angeben, mit 4 bis 5 Stun- 
den Schlaf auszukommen. Generell nimmt die durchschnittliche Schlaf- 
dauer mit zunehmendem Alter ab (siehe auch Knab, 1989). Zudem schei- 
nen Schlafgewohnheiten aber auch Lernprozessen zu unterliegen. Aus 
diesen Griinden konnen die iiblichen Kriterien, die auf Dement & Guille- 
minault (1973) zuriickgehen, nur als Richtwert angesehen werden. Nach 
diesen Kriterien liegt eine Schlafstorung vor, wenn die Schlafdauer mehr- 
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mals pro Woche unter 6 Vi Stunden liegt, bzw. wenn die Einschlaflatenz 
oder die nachtlichen Wachphasen iiber 30 Minuten betragen. 

Die Bedingungen fur die Entstehung von Schlafstorungen werden in einem 
erhohten kognitiven und physiologischen Erregungsniveau gesehen, das 
mi t Schlaf unvereinbar ist. Diese Erregung wird durch Belastung und 
durch fehlende Moglichkeiten zur StreBbewaltigung wahrend des Tages 
aufgebaut (siehe z. B. Waters, Adams, Binks & Varnado, 1993). Die 
Schlafumgebung gleicht den Bedingungen einer sensorischen Deprivation 
und begiinstigt das Auftreten von Griibeln, was wiederum das Erregungs- 
niveau aufrechterhalt (Borkovec, 1982). 

Akute Schlafstorungen, die durch besonders einschneidende Ereignisse 
ausgelost werden, hat fast jeder schon erlebt. Eine solche akute Stoning 
erstreckt sich jedoch meist nur iiber den Zeitraum einer einzigen oder ei- 
niger weniger Nachte. Es stellt sich daher die Frage, welche Bedingungen 
zu einer Chronifizierung fiihren. AufschluB dariiber erbringen Studien, in 
denen „gute“ und „schlechte“ Schlafer miteinander verglichen werden. Bei 
solchen Vergleichen zeigte sich, daB sowohl in der Lebenssituation als 
auch im Verhalten deutliche Unterschiede zwischen diesen beiden Grup- 
pen bestehen (z. B. Schindler, Hohenberger-Sieber & Pauli, 1988). Schlaf - 
gestorte Personen erleben in verschiedenen Lebensbereichen deutlich 
mehr an Belastung und zeigen entsprechende StreBreaktionen, wie z. B. 
Unfahigkeit zur Entspannung (siehe auch Strauch, 1990). Die daraus re- 
sultierende Verunsicherung und negative Erwartung gegenuber dem eige- 
nen Schlaf tragen ihrerseits zur Aufrechterhaltung und damit zu einer 
Chronifizierung bei. Ein weiterer aufrechterhaltender Faktor ist ein unre- 
gelmaBiger Schlaf/Wach-Rhythmus, der u. a. dadurch zustande konimt, 
daB versucht wird, Schlaf nachzuholen. 

Aufgrund der aufrechterhaltenden Bedingungen sind fur Personen, die an 
chronischen Schlafstorungen leiden, in der Regel Veranderungen in einer 
Reihe von verschiedenen Bereichen erforderlich. Sie subsumieren sich in 
zwei iibergeordnete therapeutische Zielbereiche (vgl. Schindler, 1998). 

Diese bestehen zum einen in der Veranderung des Schlafverhaltens (siehe 
z. B. Jacobs, Benson & Friedman, 1993); zum anderen schlieBen sie Ver- 
anderungen in der iibrigen Lebenssituation ein, um die funktionalen Be- 
dingungen zu modifizieren, welche fur erhohte emotionale Belastung und 
damit fiir die Aufrechterhaltung der Storung verantwortlich sind (vgl. 
Schindler & Hohenberger-Sieber, 1985). 

In der gangigen Therapieforschung zur Insomnie wird leider immer noch 
vorwiegend die Wirkungsweise von Einzeltechniken (z. B. Entspannungs- 
verfahren oder Stimuluskontrolle) untersucht. Dies steht in deutlichem Wi- 
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derspruch zu dem heutigen Wissen iiber die multiplen Faktoren bei Ent- 
stehung und Aufrechterhaltung der Storung. Aus dem oben beschriebenen 
Bedingungsmodell ergibt sich die Notwendigkeit einer breiten therapeuti- 
schen Intervention. Inzwischen ist die Effektivitat eines solchen praxisori- 
entierten Vorgehens sowohl anhand verschiedener kontrollierter Einzelfal- 
le (z. B. Bootzin, 1985; Thoresen, Coates, Zarcone, Kirmil-Gray & Rose- 
kind, 1980; Hohenberger-Sieber, Muller & Schindler, 1986), als auch 
anhand von Studien mit groBeren Stichproben (Schindler & Hohenberger- 
Sieber, 1985; Schindler, 1991) bereits mehrfach demonstriert worden. 

Der hier vorgestellte Fall wurde gewahlt, weil sich an ihm sehr gut die 
funktionalen Bedingungen darstellen lassen, welche fur Entstehung und 
Aufrechterhaltung der chronischen Storung verantwortlich sind. So laBt 
sich bei der folgenden Darstellung auch die Relevanz des Breitbandansat- 
zes bei der Intervention gut aufzeigen. 



1 Beschreibung der Storung 

Biographische Angaben 

Der Patient Herr I. ist 32 Jahre alt, verheiratet und hat zwei Kinder im Alter 
von 2 und 4 Jahren. Er arbeitet als leitender Angestellter in einem groBen 
Wirtschaftsunternehmen. 

Er hat einen um 6 Jahre jungeren Bruder und eine um 12 Jahre jiingere 
Schwester. Emotionale Warme habe er im Elternhaus nie gespiirt. Die 
Mutter sei sehr launenhaft gewesen. Er beschreibt sie als streng und domi- 
nierend, dabei in ihren Stinmiungen stark schwankend. Die sehr wechsel- 
hafte Beziehung zu ihr habe ihm Angst gemacht. Der Vater hingegen sei 
eher bestandig gewesen; „weich“ auf seine Art, aber andererseits auch ein 
„Kopfmensch“, so wie er. 

Auf Leistung wurde von den Eltern besonderer Wert gelegt, fur entspre- 
chende Ergebnisse erfuhr er Aufmerksamkeit. Er scheint immer bemiiht 
gewesen zu sein, storungsfrei zu funktionieren und einwandfreie Leistun- 
gen zu erbringen. In Schule und Studium hatten ihn ausgepragte Priifungs- 
angste begleitet. 

Die kiihlc Atmosphare in seiner Herkunftsfamilie und die dort gelernten 
Interaktionsformen erschweren es ihm bis heute, naheren emotionalen 
Kontakt in engeren Beziehungen aufzubauen. Dies gilt fur den Kontakt mit 
Freunden und Kollegen, aber auch fur die eigene Familie. Sowohl das 
Verhaltnis zu seinen Kindern, als auch zu seiner Frau erscheint eher distan- 
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ziert. Seine Frau, die er mit 17 Jahren kennengelernt, und mit 24 geheiratet 
hat, ist zu Hause und nicht berufstatig. 



Beschwerdebild 

Herr I. leidet unter massiven Einschlafschwierigkeiten, die als chronisch 
bezeichnet werden nhissen. Der Beginn liegt ca. ein Jahr zuriick, der ver- 
scharfte Zustand besteht seit ca. 2 Monaten. Er raumt ein, dab er schon 
immer sehr auf seine Gesundheit bedacht gewesen sei und sein Korperge- 
schehen genau beobachtet habe. Obwohl er bisher noch nie in seinem Le- 
ben ernsthaft krank gewesen sei, habe er zunachst an eine organisch be- 
dingte Schlafstorung geglaubt. Eine ausfuhrliche internistische Diagnostik 
habe jedoch keinen pathologischen Befund erbracht. Nachdem er kurz dar- 
auf mehrere Nachte hintereinander vollig schlaflos durchwacht hatte, habe 
er sich an die Ambulanz einer psychosomatischen Klinik gewandt. Die 
dort vorgenommenen neurologischen Untersuchungen ergaben keine Auf- 
falligkeiten. Nach einer ersten Krisenhilfe von 4 Gesprachen und einer 
Medikation mit Halzion wurde dem Patienten dort eine weiterfiihrende 
Psychotherapie empfohlen. 

Entsprechend seinen Schilderungen wahrend der ersten Sitzungen begann 
die aktuelle Symptomatik vor dem Hintergrund eines bevorstehenden 
Wechsels in eine Abteilung, in der er selbstandig Geschafte mit groBem 
Risiko abwickeln musse. Vor einem Jahr hatte er erfahren, daB sein Chef 
in Ruhestand gehen werde und er eventuell sein Nachfolger werden konne. 
Ein Vierteljahr spater habe sich zunehmend abgezeichnet, daB er die Lei- 
tung iibernehmen werde, was nun in Kiirze der Fall sein wird. Im Zuge 
dieser Entwicklung habe er sich zunehmend von Kollegen isoliert gefuhlt, 
sich auch selbst immer mehr zuriickgezogen. Mit der neuen Position ver- 
bunden sei eine betrachtliche Gehaltserhohung. Anfangs habe er sich dar- 
iiber gefreut, inzwischen sei er eher beunruhigt; es sei fur ihn ein ungutes 
Gefuhl, nunmehr als Abteilungsleiter im Mittelpunkt zu stehen. 

Die Beziehung zu seiner Familie schilderte er als distanziert; insbesondere 
seien ihm die Kinder manchmal lastig. Um sich die Nachtruhe zu sichern, 
schlafe er seit einigen Jahren alleine, da er sich vor allem anfangs durch 
die Kinder ziemlich im Schlaf gestort gefuhlt habe. Fur die Familie habe 
er unter der Woche wenig Zeit, da er haufig langer arbeiten und zudem 
liber eine Stunde zur Arbeit fahren m uB. Somit sieht er die Kinder wochen- 
tags nur noch kurz am Abend. Gelegentlich erreichen ihn abends auch noch 
geschaftliche Telefonate, die ihn dann den ganzen Abend hindurch gedank- 
lich beschaftigen. Auch am Wochenende bleibt nur wenig freie Zeit, da er 
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sich erholen und Krafte sammeln rniisse. Familiare Probleme wiirden ihm 
den Schlaf nicht rauben. 

Noch aus seiner Schulzeit habe er sich einen Freundeskreis in seinem Hei- 
matort erhalten. Man trafe sich zwar regelmaBig, allerdings in groBen Ab- 
standen und immer seltener. Er fiirchtet, sein beruflicher Aufstieg konnte 
auch diesen Freundeskreis gefahrden, d. h. seine Freunde konnten neidisch 
werden und sich zunehmend entfremden. 

Friiher sei Schlaf fur ihn ein Refugium gewesen, eine Flucht in die Traum- 
welt. Auch sei er schon immer auf ausreichenden und ungestorten Schlaf 
bedacht gewesen. Schlafstorungen kannte er so gut wie nicht; wenn sie 
auftraten, so waren sie auf eine Nacht beschrankt. Erstmals habe er dann 
vor ca. einem Jahr nach einer ausgedehnten Rennradtour und anschlieBen- 
dem KaffeegenuB ein ansteigendes Unruhegefuhl gespurt, welches sich 
auch negativ auf den Schlaf in der folgenden Nacht ausgewirkt hatte. Die 
Unruhegefuhle wahrend des Tages hatten in der Folge allmahlich zuge- 
nommen; ein halbes Jahr spater seien Tachykardien, Druckgefuhle im 
Oberbauch und Vollegefilhle im Magen hinzu gekommen; eine organische 
Abklarung habe keinen Befund erbracht. Die Beschwerden wahrend des 
Tages sowie die Stoning des Nachtschlafes hatten zu diesem Zeitpunkt 
qualende AusmaBe erreicht. 

Uber die weitere Entwicklung seiner Beschwerden hat er genaue Aufzeich- 
nungen vorgenommen. Er konsultierte zunachst den Hausarzt und bekam 
Adumbran verschricbcn. Als die Einnahme keine schnelle Besserung er- 
brachte, habe er das Medikament nach wenigen Tagen selbstandig wieder 
abgesetzt. Ebenso habe er spater das von der Poliklinik verschriebene Hal- 
zion nach zwei Tagen nicht mehr eingenommen. 

Zunehmend leide er jetzt auch tagsiiber unter gedriickter Stimmung und 
Mutlosigkeit, und es falle ihm vor allem am Wochenende schwer, aktiv 
Dinge anzugehen. Selbst wenn er sich tagsiiber einigermaBen wohl fiihle, 
spiire er, sobald er sich ins Bett lege, ein zunehmendes Erregungsgefiihl 
und werde „hellwach“. Er hore nachts, wenn er auf der Seite liege, ver- 
starkte Pulsationsgerausche auf den Ohren, es konimt zu Magenschmerzen 
und Herzklopfen, die sich zu Angstzustanden steigern konnen. Er lege sich 
moglichst auf den Riicken und versuche, an nichts zu denken, um so ein- 
zuschlafen. Er vermittelt den Eindruck, als ob er vollig verspannt im Bett 
liege, ohne sich zu riihren. So liege er iiber mehrere Stunden wach, werde 
zunehmend hilflos und aufgewiihlt. Seine Gedanken kreisten dann vorwie- 
gend um berufliche Belange, vor allem um seine berufliche Entwicklung, 
d. h. um seine kiinftige neue Position und der Abwagung all ihrer Vor- und 
Nachteile. Oft liege er bis 4 Uhr friih wach, sei dann um 6 Uhr, wenn der 
Wecker klingelt, vollig iibermudet und zerschlagen. 
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2 Diagnostik 



Psychischer Befund 

Tm Erstgesprach wirkte der Patient aufgeschlossen und bemiiht. Er sprach 
sehr schnell und schaute immer wieder in seinen Kalender, um keine fal- 
schen Aussagen beziiglich seiner Beschwerden zu machen. Affektiv er- 
schien er wenig schwingungsfahig, er lieB so gut wie keine emotionale 
Betroffenheit aufkommen. In der Grundstimmung erschien er gedriickt, 
innerlich sehr angespannt und unruhig, in der Umgangsform erschien er 
freundlich und eher glatt, sehr angepaBt. Er war akkurat gekleidet, wirkte 
im Verhalten kontrolliert. Der Antrieb schien reduziert, das Denken formal 
und inhaltlich geordnet; Gefahr von Suizidalitat bestand nicht. 

Er beschrieb sich selbst als Kopfmensch und Griibler, er sei in allem sehr 
genau und gewissenhaft; er brauche Strukturierung, wolle an sich arbeiten, 
konne sich nicht fallen lassen. Er habe sich schon immer extrem gefordert, 
sei dabei aber auch immer schon nervos und unausgeglichen gewesen. Er 
fiihrte vieles an seiner Personlichkeit auf die Erfahrungen in Kindheit und 
Elternhaus zuriick. 



Diagnostische Instrumente 

Vor der Therapie, sowie 12 Monate danach wurde eine Fragebogenbatterie 
zur Veranderungsmessung eingesetzt. In diese Batterie wurden verschie- 
dene Skalen aufgenommen, die den Annahmen iiber die aufrechterhalten- 
den Bedingungen der Symptomatik entsprechen (siehe Schindler et al., 
1984; Schindler, Hohenberger-Sieber & Pauli, 1989; Schindler, 1991). 

Schlaffragebogen 

Der Bogen enthalt neben personlichen Angaben Fragen zu Quantitat und 
Qualitat des Schlafes, sowie Art und Dauer von nachtlichen Wachzeiten. 
Er wird mit der Instruktion vorgegeben, bei der Beantwortung die vergan- 
genen zwei Wochen in Betracht zu ziehen. 

Lebenszufriedenheit 



Dieser Fragebogen wurde von Blau (1977) entwickelt. In der hier benutz- 
ten Form enthalt er 10 verschiedene Lebensbereiche wie Freizeit, Sozial- 
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kontakt, und Familie. Auf einer Skala von 0 bis 50 wird die Zufriedenheit 
mit dem jeweiligen Bereich eingeschatzt. Fur jeden Lebensbereich sind 
entsprechende Ankerwerte vorgegeben. Die Angaben pro Lebensbereich 
konnen zu einem Gesamtwert addiert werden, der als Index von allgemei- 
ner Lebenszufriedenheit dienen kann. Zu Beginn der Therapie lag dieser 
Wert bei 350. 



Depressionsskala D-S’ 

Die Depressionsskala D-S’ wurde von v. Zerssen (1976) entwickelt. Sie 
enthalt 16 Items mit einer vierstufigen Antwortskala. Die Skala ist anhand 
verschiedener Stichproben von psychiatrischen Patienten und „Normal- 
personen‘“ entwickelt worden. Zu Beginn der Therapie zeigte der Summen- 
wert von 24 eine stark ausgepragte depressive Storung an. 



Verlaufsdiagnostik 

Von der ersten Sitzung an fiihrte der Patient ein tagliches Schlafprotokoll, 
in dem er die Uhrzeit des Zu-Bett-Gehens und des Aufwachens, Gesamt- 
schlafdauer und Wachzeiten notierte. Aus der Baseline der ersten drei Wo- 
chen war dabei klar zu erkennen, dab es sich um eine reine Einschlafsto- 




Abbildung 1: Einschlaflatenz iiber 30 Minuten (Haufigkeit pro Woche) 
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rung handelte. Nachtliche Wachzeiten waren nur selten, morgendliche 
Wachzeiten iiberhaupt nicht festzustellen. In der ersten Woche der Auf- 
zeichnung schwankte die Einschlaflatenz zwischen 1 Vi und 5 Stunden 
(Mittelwert bei 2 Vi Stunden). Die Gesamtschlafdauer zeigte ein Minimum 
von 2 und ein Maximum von 7 Stunden, mit einem Mittelwert von 5 Stun- 
den in der ersten Woche der Aufzeichnung. 

Der Gesamtverlauf fur die Variable Einschlaflatenz ist in Abbildung 1 ab- 
gebildet (fiir die Variable Gesamtschlafdauer siehe Abb. 2). Zur besseren 
Ubersicht sind in der Abbildung Haufigkeiten pro Woche angegeben. D. h. 
aus den taglichen Aufzeichnungen wurde ermittelt, in wievielen Nachten 
pro Woche weniger als 30 Minuten Einschlaflatenz bzw. mehr als 6 Stun- 
den Gesamtschlafdauer festzustellen sind. Entsprechend ist in Abbildung 
1 zu erkennen, dab Herr I. in den ersten drei Wochen jede Nacht langer als 
30 Minuten wach lag, wenn er versucht hatte einzuschlafen. Mehr als sechs 
Stunden schlief Herr I. in der ersten Woche nur in zwei Nachten, in der 
zweiten Woche drei Nachte in der dritten Woche nur eine (siehe Abb. 2). 



Diagnose 

Es handelt sich um eine sehr stark ausgepragte Einschlafstorung, mit ex- 
trem verlangerter Einschlaflatenz und dauerhaft reduzierter Gesamtschlaf- 
dauer. 

Differentialdiagnostisch muB die depressive Symptomatik betrachtet wer- 
den, da Schlafstorungen als Begleitsymptom einer depressiven Entwick- 
lung auftreten konnen. Es konnte bei der Diagnosestellung des weiteren an 
eine „Anpassungsstbrung“ (im Sinne der DSM-IV, APA, 1996) im Zusam- 
menhang mit der Veranderung der Berufssituation gedacht werden. 

Kriterium bei der Entscheidung uber die Diagnose muB der Bericht des 
Patienten sein (vgl. Lacks, 1987). Da Herr I. von sich aus die Schlafstorung 
in den Mittelpunkt seines Leidenszustandes stellt, miissen die depressiven 
Symptome als sekundar betrachtet werden. Eine solche depressive Begleit- 
symptomatik ist in der Regel bei Personen mit chronischer Insomnie zu 
beobachten. 

Die Schlafstorung kann somit als primar angesehen werden, und nach der 
„Internationalen Klassifikation der Schlafstorungen" (ICSD; Schramm & 
Riemann, 1995) der Kategorie „psychophysiologische Hyposomnie" zu- 
geordnet werden (siehe hierzu Schindler, 1998). 

Die Symptomatik muB vor dem Hintergrund einer narziBtischen und 
zwanghaften Personlichkeit gesehen werden. 
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3 Verhaltensanalyse und Erklarungsmodell 
Entstehung 

Von Kindheit an ist die Lerngeschichte von Herrn I. davon gepragt, durch 
Leistung Anerkennung zu erlangen. So erklart sich die Etablierung der 
stark ausgepragten Leistungsorientierung. Aus der geschilderten Bezie- 
hung zu seinen Eltern wird auch deutlich, daB der Patient von klein auf 
fiirchten muBte, bei Ausbleiben von Erfolg Anerkennung und Zuwendung 
zu verlieren. So ist erklarbar, warum sich Fehlschlagangste in so ausge- 
pragter Form etabliert und verfestigt haben. 

Die bevorstehende berufliche Veranderung stellte fur Herrn E eine ausge- 
pragte Konfliktsituation dar. Einerseits strebte er den beruflichen Erfolg 
an, andererseits befiirchtete er, den Aufgaben nicht gewachsen zu sein, 
sowie das Eintreten anderer negativer Konsequenzen, wie den Verlust der 
Freunde. Das daraus resultierende AusmaB an Belastung erzeugte ein er- 
hohtes Anspannungsniveau. Als Schwellensituation erscheint der Tag mit 
zusatzlicher starker korperlicher Anstrengung (Radtour) und Koffeinge- 
nuB. Diese Bedingungen fuhrten zunachst zu akuten Schlafstorungen. Die 
bestehende Neigung von Herrn I., seine kbrperliche Befindlichkeit wach- 
sam zu beobachten, trug in der Folge zur Chronifizierung bei. Durch eine 
solche Ubersensibilitat werden bereits geringe physiologische Schwan- 
kungen als bedrohlich erlebt. Die dadurch ausgeloste Alarmreaktion tragt 
ihrerseits zu einer weiteren Erhohung des Erregungsniveaus bei. 



Aufrechterhaltung 

Die wiederholte negative Erfahrung bei dem Versuch einzuschlafen fiihrte 
zu der Entwicklung von Erwartungsangsten hinsichtlich solcher Wachzei- 
ten. Im Sinne einer sich selbst erfullenden Prophezeihung tragt das damit 
einhergehende Erregungsniveau in der Folge tatsachlich zu erhdhter Ein- 
schlaflatenz bei. Des weiteren gewinnt die Schlafumgebung aversiven 
Charakter und wird so zum Ausloser fur mit Schlaf inkompatibler Anspan- 
nung. Diese Anspannung wurde dadurch weiter aufrecht erhalten, daB der 
Patient sich gedanklich mit Probleminhalten (Beruf, Gesundheit) beschaf- 
tigte, wahrend er wach lag. Morgens fiihlte er sich meist zerschlagen und 
nicht leistungsfahig. Dies erhbhte seine Angst, den gestellten Anforderun- 
gen nicht gerecht werden zu konnen. 

In dem Bemuhen, „zur Ruhe zu kommen", schrankte Hen - 1. alle Aktivita- 
ten in der Freizeit zunehmend ein. Er traf keine Verabredungen me hr und 
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zog sich zunehmend von der Familie zuriick. Durch den damit einherge- 
henden Verstarkerverlust verscharfte sich die depressive Entwicklung. Au- 
Berdem halten die dadurch erzeugten Schuldgefuhle wiederum das An- 
spannungsniveau aufrecht. So wurde nicht nur durch zu wenig Schlaf, son- 
dern auch durch die veranderte Tagesaktivitat Stimmung und Befinden 
beeintrachtigt. 

Linderung erhoffte sich Herr I. dadurch, daB er Schlaf nachholen wollte. 
Um zu genugend Schlaf zu kommen, ging er daher haufig sehr friih zu Bett. 
Genau dies tragt jedoch zur Aufrechterhaltung der Schlafstorung bei, da 
die Einschlaflatenz um so groBer wird, je friiher man zu Bett geht. Somit 
schlieBt sich der Teufelskreis, der die Stoning aufrechterhalt. 



4 Therapieziele und Behandlungsplan 

Herr L wollte mit Hilfe der Therapie wieder einen erholsamen Schlaf er- 
reichen. Dabei legte er weniger Wert auf die Lange der Schlafenszeit, aber 
besonderes Gewicht auf die Ungestortheit des Schlafes. Er gab an, er ware 
mit einer regelmaBigen Schlafdauer von 6 Stunden zufrieden, sofern dieser 
nicht langere qualende Wachzeiten vorausgehen wiirden. Entsprechend 
wurden als Therapieziel eine Einschlaflatenz von weniger als 30 Minuten 
und eine Gesamtschlafdauer von 6 Stunden definiert. Um diese Ziele zu 
erreichen ergaben sich folgende Interventionsbereiche: 

A. Veranderung des Schlafverhaltens 

- Veranderung der Einstellung zum Schlaf 

- Anderung der Schlafgewohnheiten 

- Wiederherstellung eines geregelten Schlaf/Wach-Rhythmus 

- Fahigkeit zur korperlichen Entspannung 

- Fahigkeit zur kognitiven Kontrolle 

B. Veranderung der ubrigen Lebenssituation 

- Abbau von Fehlschlagangst und Erhohung der Selbstverstarkungsrate 

- Reduzierung des uberzogenen Leistungsanspruchs 

- Fertigkeiten zur Problemlosung und zum StreBmanagement 

- Fertigkeiten zur Beziehungsgestaltung 

- Ausbau von sozialen und anderen Aktivitaten 

Die Behandlung erstreckte sich iiber 12 Sitzungen in einem Zeitraum von 
5 Monaten. Zu Beginn fanden die Sitzungen meist einmal wochentlich 
statt, spater in Abstand von zwei Wochen. Im folgenden soil die Umset- 
zung Behandlung im einzelnen beschrieben werden. 
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Veranderung des Schlafverhaltens 

Herr I. hatte einerseits wenig Wissen iiber den Schlaf, andererseits herrsch- 
ten bei ihm verschiedene irrationale Einstellungen vor (z.B. akute Ge- 
sundheitsgefahrdung durch Schlafmangel). Entsprechend wurden dem Pa- 
tienten zunachst grundlegende Informationen iiber Struktur und Funktion 
des Schlafs gegeben. Daraus lieB sich fiir ihn schliissig ableiten, daB Wach- 
phasen zwar unangenehm oder gar qualend sein konnen, daB aber der Or- 
ganismus durchaus auch iiber absehbare Zeit mit einem Minimum an 
Schlaf auskommt. 

Verschiedene MaBnahmen zur „Schlafhygiene“ (siehe Lacks, 1987) wur- 
den ergriffen. Diese bestanden zum einen darin, daB der Patient auf eher 
niedrige Temperatur und ausreichende Beliiftung des Schlafraumes achte- 
te. Zum anderen muBten „Nickerchen‘“ am Tage v. a. an den Wochenenden 
unterbunden werden. Der Patient neigte dazu, sich tagstiber hinzulegen, 
um „Krafte fiir die Woche zu tanken“; es war jedoch wahrend der Verhal- 
tensanalyse offensichtlich geworden, daB es ihm sowohl an Ideen wie an 
Antrieb fiir eine sinnvolle Gestaltung seiner freien Zeit fehlte. Entspre- 
chende Aktivitaten muBten erst entwickelt werden (siehe Komponente B). 

Um einen geregelten Schlaf/Wach-Rhythmus wiederherzustellen, wurde 
eine Tagesstruktur mit festen Zeiten des Zu-Bett-Gehens und des morgend- 
lichen Aufstehens festgelegt. Dieser Zeitplan wurde iiber die gesamte Dau- 
er der Therapie beibehalten. 

Herr I. stand werktags um 6 Uhr auf. Entsprechend des angestrebten Zieles 
von 6 Stunden Schlafdauer ergab sich 23 Uhr als friihester Zeitpunkt des 
Zu-Bett-Gehens. Durch diese Beschrankung der Zeit im Bett, laBt sich die 
Wahrscheinlichkeit langeren Wachliegens verringern (vgl. Spielman, Sas- 
kin & Thorpy, 1987). Idealerweise ware der Zeitpunkt des Zu-Bett-Gehens 
auf 24 Uhr festzulegen. Dies hatte jedoch starke Angste bei Herrn I. ge- 
weckt und damit die Compliance gefahrdet. Daher erschien 23 Uhr als 
Zeitpunkt der Wahl. 

Um Fertigkeiten zur korperlichen Entspannung zu vermitteln, wurde das 
Training in progressiver Muskelentspannung (Jacobson, 1938) eingefiihrt. 
Nach ersten Ubungen in der Sitzung erhielt der Klient eine entsprechende 
Tonbandkassette mit der Anweisung, zu Hause taglich zu iiben. Diese 
Ubungen sollten in zeitlichem Abstand vor dem Zu-Bett-Gehen vorgenom- 
men werden. 

In Erganzung zur korperlichen Entspannung wurden MaBnahmen zur ko- 
gnitiven Kontrolle eingefiihrt. Neben dem Training in Selbstinstruktionen 
beinhaltete dies die Ubung von Ruhebildern (Lazarus, 1980). 
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Nachdem Herr I. die korperliche wie die kognitive Entspannung weitge- 
hend beherrschte, sollten diese Fertigkeiten systematisch zur Forderung 
des Schlafes eingesetzt werden. Um den „Gedankenstop‘“ bei nachtlichem 
Grubeln weiter zu erleichtern, wurde vereinbart, daB er auftauchende Pro- 
bleminhalte mit Stichwort kurz notiert. Diese Themen wurden dann in den 
folgenden Therapiesitzungen zum Gegenstand des Problemlosetrainings 
gemacht. 

Veranderungen in der ubrigen Lebenssituation 

Zunachst wurde ein sog. „positives Tagebuch" eingefiihrt, welches das 
systematische Sammeln und schriftliche Fixieren von angenehmen Erleb- 
nissen bedeutet. Dies sollte dazu dienen, der Fixierung der Aufmerksam- 
keit auf negative Gedanken entgegenzuwirken. Durch die Verschiebung 
des Aufmerksamkeitsfokus auf positive Selbstkognitionen wird die Stim- 
mung angehoben, weitere angenehme Erfahrungen erleichtert, und somit 
das Selbstbild positiv verandert (vgl. Zimmer, 1993). Nach ersten Erfolgen 
wurde diese Komponente durch Ubungen zur Wahrnehmung und zum Ge- 
nieBen positiver Erlebnisse erganzt (vgl. Futz, 1993). 

Um die Selbstverstarkungsrate zu erhohen muBten des weiteren die Fei- 
stu ngskriterien des Patienten modifiziert werden. Irn Sinn des Selbstregu- 
lationsmodells (siehe Kanfer, Reinecker & Schmelzer, 1996) ist die Selbst- 
verstarkungsrate das Ergebnis des Vergleiches von beobachtetem Verhal- 
ten und Anforderung an des eigene Verhalten. Fiegt das Anspruchsniveau 
sehr hoch, kann das eigene Verhalten die gesetztem Kriterien nicht erfiil- 
len. Das hohe AusmaB an Selbstbestrafung das sich daraus ergibt, resultiert 
in dauerhaft reduzierter Selbsteffizienz. Daraus entwickelt sich ein chro- 
nisch erhdhtes Anspannungsniveau, da der Patient fortwahrend befiirchtet, 
ihm gestellten Aufgaben nicht gewachsen zu sein. 

Als Vorbereitung zur Beziehungsgestaltung in der Familie und zur Kon- 
fliktlosung im beruflichen Bereich wurden soziale Fertigkeiten hinsicht- 
lich offener Konmiunikation im Rollenspiel aufgebaut. Entsprechende 
Hausaufgaben dienten zur Umsetzung zwischen den Therapiesitzungen. In 
diesem Zusammenhang artikulierte Hen - 1. erstmals Schuldgefuhle gegen- 
iiber der Familie, insbesondere die Kinder betreffend. Er wiirde gerne die 
Beziehung intensivieren, erlebte aber einen Interessenkonflikt mit seiner 
Arbeit, die ihn ja kunftig noch mehr in Anspruch nehmen werde. Mittels 
sokratischem Dialog konnten erfolgreich Wertigkeiten hinterfragt, bzw. 
„Katastrophen-Denken“ weiter abgebaut werden. 

Anhand von aktuell auftretenden Situationen, in denen Herr I. von starker 
Anspannung und Versagensangsten berichtete, wurden weitere „automati- 




Schlafstdrung 



289 



sche Gedanken" exploriert und modifiziert (sieh Beck, Rush, Shaw & 
Emery, 1992). So wurden Einstellungen hcrausgcarbcitct (z. B. „immer 
fehlerfrei arbeiten"; „alles muB absolut zuverlassig sein“) und kognitive 
Umstrukturierungen eingeleitet. 

Es wurde eine Tagesstruktur fur den Arbeitstag eingefiihrt, wobei darauf 
geachtet wurde, daB eine Reihenfolge von zunachst unangenehmen und 
anschlieBend angenehmen Erledigungen gewahrleistet ist. Der Umgang 
mit Belastung bzw. Moglichkeiten zur StreBreduzierung wurden geiibt und 
in Selbstkontrollprogrammen fur die Zeit zwischen den Sitzungen festge- 
legt. 



Therapieverlauf 

Bereits in der vierten Sitzung hatte Herr I. die ersten MaBnahmen zur 
Veranderung des Schlafverhaltens gut umgesetzt. So hatte er fur die Werk- 
tage 23 Uhr als festen Zeitpunkt des Zu-Bett-Gehens etabliert, was aller- 
dings nicht sofort auch zu einer Einschlaflatenz von weniger als 30 Minu- 
ten fiihrte. 

Der Patient berichtete bereits nach den ersten Interventionen von zuneh- 
mender Verbesserung des Schlafs. In der funften Sitzung waren bereits 




WOCHEN 



Abbildung 2: Schlafdauer tiber 6 Stunden (Haufigkeit pro Woche) 





290 



L. Schindler 



fiinf gute Nachte pro Woche (Behandlungswoche 7) festzustellen, wie es 
sich aus dem Schlaftagebuch ablesen laBt (siehe Abb. 2). 

Allerdings hatte Hen - 1. wiederholt Einbruche am Wochenende erlebt. Wie 
bereits erwahnt, konnten als Bedingungen dafur Antriebslosigkeit und In- 
aktivitat herausgearbeitet werden. Daraus ergab sich der weitere Ausbau 
personlicher Interessen und Unternehmungen, der mittels eines Selbstkon- 
trollprogrammes vorgenommen wurde. 

Im AnschluB an die sechste Sitzung fuhr Hen - 1, mit seiner Familie fur zwei 
Wochen in Urlaub. Dies war ein hilfreicher Umstand, um sich von der 
Arbeit weiter kognitiv zu distanzieren. Dazu gehorten MaBnahmen wie 
z. B . keine Fachbucher mitzunehmen, und nicht in der Firma anzurufen. 
Des weiteren war dadurch Zeit und Gelegenheit fur Aktivitaten gegeben, 
die der Patient fur sich alleine bzw. mit seiner Familie (Strandspaziergang, 
Spiele u. a.) entwickeln wollte. Der Urlaub stellte jedoch andererseits eine 
gewisse Gefahr fur den gerade erst etablierten regelmaBigen Schlaf- Wach- 
Rhythmus dar. Entsprechend ergab sich eine Stagnation in den Wochen 1 1 
bis 13 (siehe Abb. 1). 

Danach zeigten sich bis zur Behandlungswoche 16 die Veranderungen im 
Schlaf liber 3 Wochen hinweg stabil (siehe Abb. 1 und 2). Im familiaren 
Bereich bahnten sich erfolgreiche und dauerhafte Veranderungen an. Er 
fiihlte sich in der Arbeit und Freizeit deutlich entspannter, die Atmosphare 
in der Familie war bereits vertrauter geworden. Der Patient berichtete von 
wachsender Zuversicht. Jedoch in der 17. Woche zeigte sich ein Einbruch, 
der nochmals den Zusammenhang zwischen akuter Belastung und verlan- 
gerter Einschlaflatenz unterstreicht. Der Patient berichtete von einem neuen 
bevorstehenden „groBen Problem 4 ' in der Arbeit, die resultierenden Erwar- 
tungsangste hatten zu einem erhohten Anspannungsniveau gefuhrt, was sich 
unmittelbar in einer verschlechterten Schlafqualitat widerspiegelte. 

Nach der erfolgreichen Bewaltigung dieses Einbruchs und der entspre- 
chenden Herausforderung, zeigte sich eine deutliche Entlastung im Ar- 
beitsbereich. Herr I. war kommissarischer Leiter der Abteilung geworden 
geworden, was ihn zu dieser Zeit bereits nicht mehr beunruhigte. 

Mit Ausnahme von wenigen Nachten erlebte er erholsamen und stabilen 
Schlaf. Seine Selbsteffizienz war wiederhergestellt, er hatte Fertigkeiten 
gelernt, die im das Vertrauen gaben, auch alleine neu auftretende Schwie- 
rigkeiten bewaltigen zu konnen. 

Bei Ende der Therapie wurde das Weiterfuhren der Selbstkontrollprogram- 
me liber das Ende der Behandlung hinaus betont. Noch relevante oder 
verbliebene Zielbereiche wurden zusammengestellt und in eine Hierarchie 
gebracht, sowie einzelne Selbstkontrollprogramme vorstrukturiert. Im Sin- 
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ne des Selbstmanagements wurden aus dem Verlauf der Therapie uberge- 
ordnete Regeln zur personlichen Veranderung zusammengefaBt, mit denen 
Herr I. eventuell kiinftig auftretende kritische Situationen selbst bewalti- 
gen kann (vgl. Kanfer et al., 1996). 



5 Resumee 

Anhand des Schlaftagebuchs ist zu sehen, daB Herr I. bei Ende der Behand- 
lung das Therapieziel weitgehend erreicht hatte. Dies wird deutlich, wenn 
man die letzten drei Behandlungswochen betrachtet. In dieser Zeitspanne 
schlief er 4 bis 5 Nachte pro Woche mehr als 6 Stunden (siehe Abb. 2). Vor 
allem gab es nur noch 1 bis 2 Nachte pro Woche, in denen er liber 30 
Minuten zum Einschlafen benotigte (siehe Abb. 1). Wenn es langer als 30 
Minuten dauerte, so lag Herr I. maximal 1 Stunde wach. Bei der Nachkon- 
trolle nach einem Jahr (Wochen 21 bis 23 in den Abbildungen) zeigten sich 
noch weitergehende Verbesserungen. So berichtete Herr I. 12 Monate spater 
nur noch von zwei schlechteren Nachten im Verlauf von drei Wochen. 

Die Erfolge bildeten sich auch in den Fragebogeninstrumenten ab. So zeigt 
der Sunmienwert von 400 eine deutlich gestiegene Lebenszufriedenheit 
(u. a. in den Bereichen Selbstakzeptanz und Freizeit). Der Depressionswert 
von 9 Punkten liegt nunmehr im Normalbereich. 

Herr I. kann aus verschiedenen Griinden als „typischer Fall" einer Insom- 
nie gelten. Dies betrifft zum einen die anfangliche korperliche Attribuie- 
rung, die bei Schlafstorungen in der Regel zu beobachten ist. D. h. vom 
Betroffenen wird haufig zunachst eine physische Ursache fur den gestorten 
Schlaf geauBert. Entsprechend wenden sich Personen, die an Schlafstorun- 
gen leiden, meist an einen Arzt und werden dort medikamentos behandelt. 
Dies zeigt die Notwendigkeit einer besseren Information fur Arzte liber 
die psychogenen Ursachen und die nicht-medikamentosen Therapiemog- 
lichkeiten. 

Bei den Patienten ist meist eine starke Ambivalenz zu beobachten. Einer- 
seits wissen sie meist aus eigener Erfahrung um die Zusammenhange zwi- 
schen ihrer Lebenssituation und den Schlafstorungen. Andererseits ma- 
chen ihnen die notwendigen personlichen Veranderungen Angst, und sie 
hoffen auf ein externes Heilmittel. Fur eine entsprechende Einstellungsan- 
derung vor Beginn der Behandlung sind folgende Matin ah men hilfreich: 

- die Konfrontation mit den verschiedenen arztlichen Untersuchungen 
(die ja in den meisten Fallen ohne Befund sind) 

- die Vermittlung von Information iiber Schlaf und Schlafstorung 

- eine schrittweise konfrontative, provokative Gesprachsfuhrung 
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Diese MaBnahmen sind deswegen hilfreich, weil sie bereits auf eine ent- 
sprechende Bereitschaft treffen. Dadurch, daB der Patient sich an einen 
Psychotherapeuten gewandt hat, hat er sich ja bereits prinzipiell einem 
entsprechenden Erklarungsmodell und der daraus folgenden Intervention 
gegeniiber geoffnet. 

In der ersten Sitzung hat auch Herr I. zunachst ein korperlich ausgerichte- 
tes Erklarungsmodell vertreten. Damit verbunden auBerte er eine eher pas- 
sive, konsumorientierte Therapiehaltung: Therapie als Medikament. Mit 
Hilfe der genannten MaBnahmen gelang jedoch in den ersten beiden Sit- 
zungen die notwendige Anderung der Therapiemotivation. Damit war auch 
die erforderliche Form von therapeutischer Arbeitsgemeinschaft herge- 
stellt. Nachdem sich Hen - 1. der psychogenen Verursachung gegeniiber ge- 
offnet hatte, arbeitete er sehr motiviert und konsequent mit. Hierbei kam 
ihm seine Griindlichkeit und Zielstrebigkeit zugute. Die relativ kurze Be- 
handlungszeit laBt sich durch diese Arbeitshaltung erklaren. Auch nach 
TherapieabschluB fiihrte er in Form von Selbstkontrollprogranmien die 
Anderungsschritte weiter. 

Als eher untypisch im vorliegenden Fall muB das Therapieziel von 6 Stun- 
den Schlaf angesehen werden. Meist werden von den Patienten eher 7 bis 
8 Stunden angestrebt und es ist Aufgabe zu Beginn der Therapie, diese 
Erwartung auf ein realistisches MaB zu reduzieren. 

Die relativ kurze Behandlungszeit auch bei einer stark ausgepragten chro- 
nischen Storung laBt sich jedoch generell in Aussicht stellen, wenn es ge- 
lingt, den Konsens u be r ein entsprechendes Erklarungsmodell zu schaffen 
und eine konstruktive therapeutische Arbeitsbeziehung herzustellen (vgl. 
Schindler, 1991). Eine solche therapeutische Beziehung hat sich als die 
wichtigste Voraussetzung fur einen erfolgreichen Behandlungsverlauf er- 
wiesen. 
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Kapitel 17 

Beziehungs- und Interaktionsstorung 

Brigitte Schroder und Kurt Hahlweg, Braunschweig 



Einleitung 

Beziehungsstorungen, Eheprobleme, gestorte Paarinteraktionen - was ist 
das? Die Krankenkassen sagen: Nichts, was Krankhcitswcrt hat, also die 
Arbeitsfahigkeit beeintrachtigt. Die Folge: Krankenkassen bezahlen Paar- 
therapien nicht. Andere Gruppen in unserem Lande sind aber sc hr besorgt 
iiber z.B. 135.000 Ehescheidungen im Jahr 1992 in der Bundesrepublik 
(DPA-Mitteilung vom 06.08.1993). Politiker sehen die Keimzelle des 
Staates in Gefahr, Kirchen die Moral und die Ethik. Andere, z. B. die Mit- 
arbeiter von Erziehungsberatungsstellen, Lehrer in Schulen oder einfach 
nur Mitmenschen, sehen durch die Schwierigkeiten ihrer Eltern verunsi- 
cherte, gestorte, verhaltensauffallige und ungluckliche Kinder. Auch wenn 
Krankenkassen den Krankheitswert verneinen: klinisch tatige Psychothe- 
rapeuten haben da andere Erfahrungen. 50 % der Patienten, die an einer 
Depression erkrankt sind, geben auch an, daB sie unter Beziehungsproble- 
men leiden. 50 % der Personen, die um Ehetherapie nachsuchen, leiden 
auch an klinisch relevanten depressiven Storungen (Beach, Sandeen & 
O’Leary, 1990). Ahnliche Zahlen gelten fur Personen mit funktionellen 
Sexualstorungen. Auch hier wird haufig die sexuelle Storung (Erektions-, 
Appetenz-, Orgasmusstorung) begleitet von als unbefriedigend und bela- 
stend erlebten Interaktionen des Paares im Alltag (Zimmer, 1985). Ebenso 
vice versa: Beziehungsprobleme, die z.B. zum Aufsuchen einer Bera- 
tungsstelle fiihren, sind begleitet von sexuellen Problemen (Hahlweg, 
1986). 

Gestorte Paarinteraktion gilt auch als eine wichtige Determinante bei Psy- 
chosen. Darauf weisen die Ergebnisse der Studien zur Ruckfallgefahrdung 
bei schizophrenen Erkrankungen hin. Kehren Patienten zu Partnern oder 
anderen engen Familienangehorigen zuriick, die ihnen deutlich kritisch 
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gegeniiberstehen, erleiden sie zu 48 % innerhalb von 9 Monaten nach Ent- 
lassung einen Ruckfall (Hahlweg, Durr & Muller, 1995) im Gegensatz zu 
21 %, die zu einem annehmenden Partner zuriickkehren oder in eine Fami- 
lie, in der die Interaktionen und Problemlosungen nicht so negativ verlau- 
fen. Ahnliches scheint fur Ruckfallgefahrdung nach bipolar-manischen Er- 
krankungen (Miklowitz & Goldstein, 1997) und depressiven Storungen 
(Hooley, Orly & Teasdale, 1986) zu gelten. Eine Reihe von Interventions- 
strategien wurden entwickelt und erfolgreich uberpruft (vergl. z. B. Fal- 
loon et al., 1984; Hahlweg et al., 1995). Allen gemeinsam sind Kompo- 
nenten, die auch in der verhaltenstherapeutischen Ehe-/Paartherapie zen- 
tral sind. 

Was sind denn nun Determinanten einer gestorten Beziehung? (Die Auto- 
ren verwenden jetzt, wie im gesamten Text, die Begriffe Partnerschaft, 
Ehe, intime Beziehung synomym.) Aus einer wahren Ftille von Untersu- 
chungen und Veroffentlichungen zu diesem Thema (vgl. Hahlweg, 1986) 
erbrachten die Studien, die gezielt die Transaktionen der Paare untersuch- 
ten, die klarsten Ergebnisse (Gottmann, 1987; Hahlweg, 1998; Markman, 
Duncan, Storaasli & Howes, 1987; Noller & Fitzpatrick, 1988; Schaap, 
1982). Ungluckliche Paare unterscheiden sich in erster Linie hinsichtlich 
der Merkmale Kommunikation und Problemlosefertigkeit von gluckli- 
chen. Z. B. sind sie, wenn sie miteinander liber einen Konflikt in der Part- 
nerschaft diskutieren, nonverbal negativer als zufriedene Paai'e. Sie schau- 
en den Partner seltener an, lacheln weniger, sprechen unbeteiligter, die 
Stinmie ist scharfer, kalter, haufig lauter und sie nehmen eine vom Partner 
abgewandte Haltung ein. Verbal auBern sie selten eigene Wunsche und 
Gefuhle, auBern seltener ihre personliche Gedanken, sondern kritisieren 
ihren Partner und werten ihn mit AuBerungen ab, rechtfertigen das eigene 
Verhalten und stinmien selten Darstellungen des Partners zu. Ein beson- 
ders beeindruckender Unterschied zeigt sich bei sequenzanalytischer Aus- 
wertung von solchen Gesprachen. Paare mit niedriger Ehequalitat ver- 
stricken sich haufig in fortdauerndes negatives Verhalten, indem sie sich 
kritisieren, beschuldigen, einander Vorwtirfe machen und anklagen. Solche 
Eskalationsketten halten bei unglucklichen Paai'en wesentlich langer an als 
bei gliicklichen, die anscheinend in der Lage sind, eher „auszusteigen“. 
Die schlechtere Problemlosefahigkeit zeigt sich auch in Fragebogenstu- 
dien (Klann, Hahlweg & Hank, 1992), bei denen Partner aus belasteten 
Beziehungen mehr Problembereiche und ungiinstigere Losungsstrategien 
angaben (viel Streit oder „unter den Teppich kehren"). AuBerdem errei- 
chen sie „schlechtere“ Werte in Bereichen wie Sexualitat, Freizeitgestal- 
tung, Zufriedenheit mit Kindern, Finanzplanung, Haushaltsliihiu ng und 
andere. Allerdings zeigt schon eine einfache Globaleinschatzung uber die 
Zufriedenheit mit der Ehe (bereits 1938 entwickelt von Terman) an, wie 
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belastet das Paar, bzw. der Partner ist. Deshalb sollte fur die Indikations- 
stellung des Praktikers - „Ist dieses Paar geeignet fur eine Paartherapie? 
Wird es profitieren?" - die subjektive Einschatzung und der Wunsch nach 
Therapie handlungsleitend sein. Die genauere Differentialdiagnostik dient 
(s. 2) dann eher der Therapieplanung und -evaluation. Fiir dieses Vorgehen, 
das die subjektive Einschatzung der Hilfesuchenden zu einem wichtigen 
Kriterium macht, sprechen auch Ergebnisse, die Jacobsen und Mitarbeiter 
(1987) berichteten. In einer Vergleichsstudie untersuchten sie die Effekte 
von verhaltenstherapeutischer Paartherapie fur die Reduktion von Sympto- 
men bei depressiven Erkrankungen im Vergleich zu einer kognitiven Ein- 
zeltherapie a la Beck et al. (1992). Beide Vorgehensweisen erbrachten ver- 
gleichbare Erfolge und Verbesserungen. Von der Paartherapie profitierten 
aber besonders Paai'e, die subjektiv davon iiberzeugt wai'en, dab ihre un- 
befriedigende Beziehung mit der Erkrankung zusammenhangen konnte. 



1 Das Paar: 

Selbstgeschilderte Problematik und Therapiewunsche 

Das Ehepaar Z. kam auf Rat der behandelnden Stationsarztin von Frau Z. 
in die Ambulanz, um nach der Mbglichkeit einer Ehetherapie zu fragen. 
Frau Z. war in einem psychiatrischen Landeski'ankenhaus nach Ausbruch 
einer schweren depressiven Episode mit psychotischen Anteilen (DSM-IV 
296.34) 6 Wochen lang stationar behandelt worden. Diese Episode war der 
zweite Riickfall in einem Zeitraum von 5 Jahi'en. Die Entlassungsdiagnose 
gab ihren Zustand als voll remittiert an. Frau Z. bekam als Langzeitmedi- 
kation ein Neuroleptikum, ein Antidepressivum und ein Praparat aus dem 
Formenkreis der Tranquilizer. In der Vorbereitung der Entlassung hatte 
Frau Z. ihre Unzufriedenheit mit der Beziehung zu ihrem Partner artiku- 
liert. Sie fiihlte sich unglucklich und hoffnungslos. hatte Angst, dab „. . . 
nach der ersten Zeit, in der sich mein Mann freut, dab ich wieder gesund 
bin, alles wieder beim Alten ist.“ Bereits vor dem Ki'ankenhausaufenthalt 
hatte sie Versuche unternonmien, mit ihrem Mann eine Eheberatung auf- 
zusuchen. Dies war von ihm aber immer abgelehnt worden. 

Frau Z. schildert, dab ihre Ehe nach der Geburt des dritten Kindes vor 7 
Jahren immer schlechter geworden sei. Ihr Mann wiirde sich kaum noch 
im Haus und in der Familie engagieren. Es gebe immer weniger gemein- 
same Gesprache, kaum gemeinsame Unternehmungen, man schweige sich 
immer mehr an. Vereinzelt gebe es heftige Auseinandersetzungen, z. B. um 
Neuanschaffungen oder das Freizeitverhalten der Familienmitglieder. Die- 
se Auseinandersetzungen wiirden in der Regel ergebnislos abgebrochen 
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und nach einigen Stunden, manchmal auch Tagen, tate man so, als sei 
nichts passiert. Von der Therapie erhoffe sie, daR sie beide lernten, mitein- 
ander zu reden. Sie wunscht sich, daR ihr Mann sie als eigenstandige Per- 
son akzeptiert, ihrem Wunsch nach Berufstatigkeit zustimmen moge und 
daR es generell zu mehr Gemeinsamkeiten kame. Sie glaubt, das Wichtig- 
ste sei, daR sie lernten sich einander mitzuteilen und dies sei ohne Hilfe 
„von auRen“ nicht moglich. Trennungsgedanken habe sie nicht, sie sei aber 
immer wieder sehr traurig und hoffnungslos, wenn sie an die friihen Zeiten 
ihrer Ehe denkt. 

Herr Z. gibt an, daR er zu diesem Erstgesprach mitgekommen sei, weil ihm 
die Arztin klargemacht habe, daR die ehelichen Spannungen bei seiner 
Frau die Ruckfallgefahr erhohen konnten. Er sei selbstverstandlich bereit, 
alles zu tun, was seiner Frau helfen konne. Ansonsten halte er ihre Schil- 
derung fur ubertrieben. Sie seien schlieRlich kein junges Ehepaar mehr, da 
sei eben vieles Routine, man miisse nicht mehr iiber alles reden. Er liebe 
seine Frau und denke nicht an Trennung, allerdings halt er zur Zeit seine 
Beziehung auch fur sehr belastet und eher unglucklich, vor allem, weil 
seine Frau seit langerer Zeit sehr abweisend sei und vor einem Jahr aus 
dem ehelichen Schlafzimmer ausgezogen sei. 

Wir haben diesen Fall gewahlt, weil er mehrere Schwierigkeiten vereint, 
mit denen Praktiker rechnen miissen, die mit Paaren arbeiten wollen: Es 
besteht neben der Beziehungsstorung eine individuelle Storung, ein Part- 
ner ist nur „mitgenommen“ worden und erscheint wenig motiviert und die 
Beziehungsstorung besteht seit langerer Zeit. 

In der Verhaltenstherapie-Ambulanz des Psychologischen Instituts der TU 
Braunschweig werden, wenn immer sich dies organisatorisch einrichten 
laRt, Paartherapien in Cotherapie durchgefiihrt, d. h. zwei Behandler, im 
Idealfall ein mannlicher Therapeut und eine weibliche Therapeutin, fiihren 
die Therapie gemeinsam durch. Untersuchungen (vgl. Arentewicz & 
Schmidt, 1986) weisen aber darauf hin, daR es auf die Wirksamkeit von 
Paartherapien keinen EinfluR hat, ob diese von einem Therapeutenpaar 
oder einem Therapeuten allein durchgefiihrt werden. Zimmer (1985) 
schlagt vor, daR man bei der Durchfiihrung einer Paartherapie als alleiniger 
Therapeut im Gesprach mit dem Paar thematisieren sollte, ob es dem je- 
weiligen Partner unangenehm ist, nicht nur seiner Frau, sondern einer wei- 
teren weiblichen Person (bei weiblichen Therapeuten) gegeniiber zu sit- 
zen. 
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2 Geschichte der Beziehung, Differentialdiagnostik 

Bei dem verhaltenstherapeutischen Vorgehen, das auch bei dem hier vor- 
gestellten Paar zur Anwendung kam (Hahlweg, Schindler & Revenstorf, 
1982), werden die auf das Erstgesprach folgenden 2 bis maximal 4 Sitzun- 
gen, in denen Anamnese, Verhaltensanalyse und Differentialdiagnostik das 
Thema sind, in Einzelsitzungen mit jedem Partner durchgefiihrt. 

Herr und Frau Z. berichteten beide von einer unauffalligen, eher gluckli- 
chen Kindheit. Die Ehe ihrer El tern schilderten beide als wohl ganz gliick- 
lich und stabil. Zu zartlichen Gesten den Kindern gegeniiber sei es eher 
selten gekommen, und Zartlichkeiten zwischen den Eltern hatten nie vor 
den Augen der Kinder stattgefunden. Herr Z. ist besonders stolz darauf, 
sich aus „kleinen Verhaltnissen", der Vater war Arbeiter, emporgearbeitet 
zu haben. Er hat nach dem HauptschulabschluB eine erfolgreiche Lehre in 
einem kaufmannischen Beruf absolviert und ist heute in leitender Position 
tatig („Meine Kollegen haben fast alle Abitur.“). Frau Z. hat auch den 
HauptschulabschluB gemacht, eine Lehr e absolviert und in ihrem Beruf bis 
zur Geburt der 1. Tochter (sie war damals 26 Jahre) gearbeitet. Frau Z. war 
23 Jahre alt, als sie ihren Partner bei einem Tanzvergniigen kennenlernte. 
Herr Z. war mit 32 Jahren 9 Jahre alter. Fur ihn war es nach etlichen 
kurzlebigen Episoden die erste feste Partnerschaft. Fur Frau Z. war ihr 
Partner die zweite feste Beziehung, allerdings der erste Partner, mit dem 
sie eine intime Partnerschaft einging. Das Paar heiratete knapp ein Jahr 
nachdem sie sich kennengelernt hatten. Zum Zeitpunkt der Kontaktaufnah- 
me mit den Therapeuten besteht die Ehe seit 18 Jahr en, Frau Z. ist 42, Herr 
Z. 51 Jahre alt. Ihre Kinder, drei Madchen, sind 16, 13 und 7 Jahre alt. 

Zur Differentialdiagnostik von Beziehungsstorungen stehen eine Reihe gut 
evaluierter Instrumente zur Verfiigung (s. z. B. eine Zusammenstellung bei 
Hank, Hahlweg & Klann, 1989). Wir benutzten den MSI von Synder (deut- 
sche Ubersetzung und Validierung bei Klann et al., 1992), den Partner- 
schaftsfragebogen (PFB), die Problemliste und die „Fragen zur Lebensge- 
schichte und Partnerschaft 41 (Hahlweg, 1996). 

Alle MeBinstrumente zeigten deutlich „schlechtere“ Werte, als sie von 
Paaren erzielt werden, die in befriedigenden Partnerschaften leben. Die 
Unterschiede betrafen Art und Haufigkeit des Streitverhaltens, der Kom- 
munikation und Zartlichkeit. Frau Z. hatte in der Problemliste explizit 7 
Konfliktbereiche benannt. Auch Hen - Z. beurteilte 7 Bereiche als beson- 
ders konfliktbehaftet. Beide gaben an, daB die meisten Probleme gar nicht 
me hr angesprochen, sondern „unter den Teppich gekehrt" werden. Wenn 
sie doch einmal versuchten, einen Konflikt zu losen, kommt es zu Streit, 
in dessen Verlauf Hen - Z. oft laut wild, Frau Z. weint, beide einander 




300 



Brigitte Schroder und Kurt Hahlweg 



Vorwiirfe machen. Meist beendet einer der Partner den Streit dadurch, daB 
er weggeht. Die MiBstinmiung halt meist 1 bis 2 Tage an, danach tut das 
Paar „als sei nichts geschehen". 

Bei der genaueren Verhaltensanalyse laBt man zweckmaBigerweise die 
Partner Rangreihen der derzeitigen Probleme erstellen und exploriert eini- 
ge genauer. Dabei ist es hilfreich, von der erst globalen Schilderung immer 
spezifischer zu werden, d. h. sich einen Streit beziiglich dieses Themas 
detailliert schildern zu lassen nach dem Schema: auslosende Situation, die 
eigene Reaktion (auf den drei Ebenen Kognitionen, Emotionen, offenes 
Verhalten), die dann folgende Partnerreaktion und die Konsequenzen fiir 
das eigene Erleben und die Paarinteraktion (kurzfristig, langfristig) (Bau- 
com & Epstein, 1990; Hahlweg et al., 1982). 

Fiir Frau Z. rangierten die Problembereiche „Zuwendung des Partners", 
„Einteilung des monatlichen Einkommens" und „Sexualitat“ an oberster 
Stelle. Auch belastend aber nachgeordnet in der Bedeutung waren fiir sie 
„Kindererziehung“, „gemeinsame Gesprache", „Temperament des Part- 
ners" und „Berufstatigkeit“. Unter Zuwendung des Partners versteht Frau 
Z. vor allem Unterstiitzung durch den Partner, z. B. in Gesellschaft („dort 
soil er sich zu mir bekennen, mich unterstiitzen, mir helfen.") und gemein- 
same Freizeitaktivitaten. Ein typischer Konflikt lauft in etwa so ab: Beide 
Partner sind bei Verwandten eingeladen. Sie unterhalten sich angeregt. 
Frau Z. ist engagiert und erzahlt lebhaft. Herr Z. wiederholt die Worte 
seiner Frau in einer Art, die Frau Z. als karikierend empfindet. Sie fiihlt 
sich kritisiert, schamt sich, fiihlt sich unsicher, ist aber auch argerlich und 
wiitend. Dieser Arger hilft ihr, so zu tun, als habe sie nichts bemerkt, sie 
spricht weiter, geht nicht auf ihren Mann ein, beginnt, ihn „links liegenzu- 
lassen". Ihr abweisendes Verhalten behalt sie auch auf dem Nachhauseweg 
bei. Besonders schroff reagiert sie, wenn ihr Mann korperlichen Kontakt 
sucht. Das Thema wird aber nicht mehr angesprochen („Er muB doch wis- 
sen, warum ich jetzt so bin. Wenn ihm an mir liegt, wiirde er sich wenig- 
stens jetzt entschuldigen und es wieder gut machen."). 

Herr Z. halt besonders die Bereiche „Zuwendung“, „Sexualitat“, „gemein- 
same Gesprache/Weltanschauung" und das „Freizeitverhalten“ fiir bedeut- 
sam; nachgeordnet sind fiir ihn „Berufstatigkeit“, „Freunde/Bekannte“ und 
„Temperament des Partners". Bei der genauen Exploration wird deutlich, 
daB sich die Bereiche „Zuwendung" und „Sexualitat" iiberschneiden. Herr 
Z. wiinscht sich Zuwendung von seiner Frau dadurch, daB sie sich fiir seine 
beruflichen Belange interessiert. „Sie fragt mich nie, wie es im Betrieb 
war, selbst wenn sie weiB, daB ich eine wichtige Sitzung hatte. Sie nimmt 
alles als selbstverstandlich hin. Dabei habe ich manchmal Angst, es nicht 
mehr zu schaffen. Die Neuen im Betrieb sind doch alle besser ausgebil- 
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det.“ „Ich weiB auch nicht, ob meine Frau mich uberhaupt noch anziehend 
findet. Z. B. beim letzten Einkaufsbummel, bei dem ich einen Mantel kau- 
fen wollte, war sie desinteressiert, hat mich nicht beraten. Ich habe dann 
den Einkaufsbummel schnell beendet. Danach war sie aber den ganzen Tag 
schlecht gelaunt.“ Als deutlichsten Beweis fur das mangelnde Interesse an 
ihm sieht Herr Z. das Verhalten seiner Partnerin im sexuellen Bereich. Er 
berichtet, daB fur ihn ca. 10 Jahre lang . . alles in Ordnung war. Es war 
immer sehr schon. Ich mag meine Frau, finde sie auch heute noch sehr 
attraktiv." Eine Anderung habe es gegeben, als die letzte Tochter geboren 
wurde. Frau Z. habe auch gerade in dieser Zeit noch den Tod ihrer Mutter 
verkraften miissen. Sie sei immer abweisender geworden. Er habe schlieB- 
lich zunehmend seine Versuche, ein intimes Zusammensein zu initiieren, 
eingestellt. „Wenn ich sie anfasse oder in den Arm nehme, wehrt sie ab, 
wird ganz steif oder sie beginnt Streit. Es hat dann nur noch geklappt, wenn 
sie angefangen hat.“ Vor einem Jahi' ist Frau Z. aus dem gemeinsamen 
Schlafzimmer ausgezogen. „Jetzt wai'te ich immer, ob sie wohl abends mal 
schnell ,angehuscht‘ kommt. Aber das ist schon ewig nicht mehr passiert.“ 

Als Aktiva in dieser Partnerschaft konnen folgende Bereiche aufgefiihrt 
werden: Beide haben bis jetzt noch nicht ernsthaft an Trennung gedacht. 
Beide erleben ihre Bemiihungen in der Kindererziehung - gerade. wenn es 
dort Probleme gibt - als solidarisch und unterstiitzend. Beide finden ihren 
Partner noch attraktiv. Beide konnen Eigenschaften benennen, die sie am 
Partner schatzen: Herr Z. mag die Soliditat und Ehrlichkeit seiner Frau. 
Frau Z. mag besonders seine Zielstrebigkeit, sie bewundert seinen Erfolg 
im Beruf und mag es, wie er mit den Tochtern umgeht, auch wenn sie sich 
ihn in diesem Bereich manchmal energischer wiinscht. 

Neben der Selbsteinschatzung mittels Fragebogen und dem Interview zur 
Diagnosestellung wird in der VT-Ambulanz bei Paarproblematiken ein Be- 
obachtungssystem zur Analyse der Paarinteraktion eingesetzt. Hier wird 
das Paar gebeten, fur 10 Minuten iiber einen Konflikt in der Partnerschaft 
miteinander zu diskutieren. Es wird instruiert, einander zu diesem Thema 
ihre Meinungen, Gefiihle und Wiinsche mitzuteilen und zu versuchen, eine 
Art Losung zu erzielen. Bei dem Gesprach ist das Paar allein; das Gesprach 
wird mit einer Videokamera aufgenommen. Die Auswertung erfolgt spater 
zum einen als globale Einschatzung (klinischer Eindruck) und zum ande- 
ren durch trainierte Rater mit Hilfe des „Kategoriensystems zur Einschat- 
zung Partnerschaftlicher Interaktionen" (KPI, Hahlweg, 1986). Auffallend 
bei diesem Paar war, daB das Gesprach trotz deutlich vorhandener positi- 
ver Gesprachsfertigkeiten wie „Selbstoffnung“ (von sich und seinen Ge- 
fiihlen und Wunschen sprechen), „dem Partner zustimmen" sehr negativ 
verlief. Es kam zu den fiir ungluckliche Paare typischen Eskalationen (auf 
einen Vorwurf folgte ein Gegenvorwurf, Rechtfertigungen des eigenen 
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Verhaltens, Abwertung des Partners). Bei glucklichen Paaren halten solche 
Ketten nicht so lange an, werden eher abgebrochen indem ein Partner wie- 
der positiver reagiert, z. B. eine sachliche Frage stellt, die AuBerungen des 
Partners akzeptiert oder sich selbst offnet, z. B. von seinen eigenen Gefiih- 
len spricht. Beiden gelang es auch nicht, Problemlosevorschlage zu ma- 
chen und uberdurchschnittlich haufig lehnten sie Aussagen des Partners ab 
oder zogen sich auf lange, sachliche Beschreibungen zuriick. Auffallend 
waren des weiteren haufige Pausen und sehr negatives nonverbales Ver- 
halten (wenig Blickkontakt, Wegdrehen des Korpers, abwehrende Miene, 
gereizter Tonfall). 



Therapieplanung, Ziele der Therapeuten 

Durchgangig alle MeBinstrumente (Interview, Fragebogen, Beobachtung 
der tatsachlichen Interaktion) zeigten deutliche Defizite in der Kommuni- 
kation und der Problemlosefahigkeit des Paares. Die Verbesserung der 
Kommunikation, besonders des „Einanderzuhbren-Kbnnens“ (akzeptie- 
rend auf den anderen eingehen (nicht notwendigerweise zustimmend!), 
offene Fragen stellen, nonverbal aufnehmendes Zuhoren), stellte ein erstes 
Ziel fur die therapeutische Intervention dar. Das zweite betraf die man- 
gelnde Problemlosefertigkeit. Das Paar sollte in der Therapie in die Lage 
verse tzt werden, Probleme offen zu diskutieren und Lbsungsmbglichkeiten 
zu erarbeiten und diese in „In-vivo-Experimenten“ einer Realitatspriifung 
zu unterziehen. Weiterhin sollte sich der positive Austausch des Paares 
erhohen, um der Beziehung wieder mehr „Belohnungscharakter“ zu ver- 
schaffen. Die Strukturierung des Therapieplanes ergab dann, daB zuerst 
MaBnahmen zur Erhohung der positiven Reziprozitat erarbeitet werden 
sollten. Dies ist vor allem auch darum wichtig, weil jede Paartherapie in 
der Hauptsache die Problembereiche und Konflikte thematisiert. Interven- 
tionen, die positive Veranderungen einleiten, benotigen einige Zeit; auch 
wird es fur viele Probleme haufig keine schnelle Besserung geben. So kann 
die Anamnese und die Verhaltensanalyse als erste Therapiephase zusatz- 
lich belastend wirken. 

Gekoppelt mit den MaBnahmen zur Erhohung des positiven Austausches 
wurde ein mehr edukativer Teil geplant. Flier werden mit dem Paar die 
Grundlagen fiir forderliche Kommunikations- und Problemloseregeln er- 
arbeitet. Im Hauptteil der geplanten Therapie sollten dann mit dem erlern- 
ten „Werkzeug“ die Konflikte und Probleme des Paares angegangen wer- 
den. Daneben ergab sich fur die Therapeuten noch das Ziel, mit kognitiven 
Interventionen eventuelle dysfunktionale Schemata des Paares zu labilisie- 
ren („Wenn er mich liebt, muB er wissen, wie es mir geht und was ich 
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brauche." „Wenn sie nicht mit mir schlafen will, mag sie mich nicht.“) 
(vgl. hierzu Baucom & Epstein, 1990). 



3 Theoretische Einbindung/Erklarungsmodelle 

Am einfluBreichsten - fiir die praktische therapeutische Arbeit - haben 
sich Modelle erwiesen, die aus psychoanalytischen, systemtheoretischen 
und lerntheoretischen Annahmen entstanden (Hahlweg, 1990). Wir werden 
aus praktischen Erwagungen nur auf die lerntheoretischen kurz eingehen. 
Zum einen haben sich viele Annahmen dieses Modells empirisch gut iiber- 
priifen lassen (vgl. auch Hahlweg, 1986) und geben damit eine hinreichend 
gesicherte Basis fiir das therapeutische Vorgehen, zum anderen basieren 
hierauf die vorgestellten therapeutischen Interventionen unserer Falldar- 
stellung. 

Zur lerntheoretischen Erklarung des Erfolges oder Nichterfolges einer Ehe 
werden vor allem Annahmen aus der sozial-kognitiven Lerntheorie (Ban- 
dura, 1979) und der sozialen Austauschtheorie (Homans, 1968; Thibaut & 
Kelley, 1959) herangezogen (Hahlweg, Baucom & Markman, 1988). 

Es wird danach kaum eine Beziehung (Ehe/intime Partnerschaft) geben, in 
der die Vorstellungen, wie eine solche gelebt und gestaltet wird, genau 
ubereinstimmen. Aber selbst dort, wo Werte und Einstellungen iiberein- 
stimmen, wird es u.U. Unterschiede in den konkreten Verhaltensweisen 
geben, was fiir den Partner aversiv werden kann. (Beispielsweise konnen 
beide den gleichen Standard beziiglich Sauberkeit einer Wohnung haben, 
sich aber trotzdem im konkreten Verhalten zum Erreichen dieses Standards 
sehr unterschiedlich verhalten. Z. B. mochte ein Partner alles Geschirr so- 
fort nach dem Gebrauch reinigen, der andere meint, ein kurzes Abspiilen 
und Zusammenraumen geniigt fiir das erste, das Abwaschen kann dann 
gesammelt einmal am Tag erfolgen.) So werden in solchen Beziehungen 
fast zwangslaufig Wiinsche nach Verhaltensanderungen wach. 

Dies kann vielfaltige Ursachen haben: Zum Teil sind sie durch den Weg 
einer Partnerschaft bedingt und vorhersehbar: Kennenlernen, Zusanmien- 
ziehen, Geburt eines Kindes, Kinder verlassen die Familie, Alterwerden, 
Berufsruhestand und andere. Externe Griinde mbgen hinzukommen: An- 
derungen im sozialen Umfeld (Umzug mit Verlust des sozialen Netzwer- 
kes), Arbeitslosigkeit. Enttduschte Erwartungen sind andere Moglichkei- 
ten, die Verhaltensanderungen notwendig erscheinen lassen. Die Griinde 
hierfiir konnen vielfaltig sein: u. a. verdeckt die anfangliche Idealisie- 
rungstendenz („rosarote Brille“) die subjektiv empfundenen Schwachen 
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des Partners; Harmonisierungstendenzen fiihren zu Beginn der Partner- 
schaft zum Vermeiden von Auseinandersetzungen bei schon erkannten 
Differenzen; Erwartungen und Bediirfnisse konnen oder werden zu Beginn 
nicht klar artikuliert, z. B. das Bedurfnis nach korperlicher Nahe: Ein 
Partner braucht viel, der andere weniger Zartlichkeit oder Sexualitat. So- 
zialverhalten: Ein Partner mochte haufig soziale Kontakte, der andere sel- 
tener). Ein wichtiger (wenn er auch oft belachelt wird) Grand fur ge- 
wiinschte Verhaltensanderungen sind die tdglichen Kleinigkeiten : Verhal- 
tensweisen des Partners, die fur sich allein nicht storend wirken, jedoch 
durch die Haufigkeit ihres Auftretens fur den Partner aversiv werden und 
nicht mehr tolerierbar erscheinen (z. B. die beruhmte Zahnpastatube, die 
der eine Partner stets offen laBt, bestimmte Gesten, Redensarten, Unor- 
dentlichkeiten). Um Anderungen herbeizuftihren, setzen die Partner Be- 
lohnungen und Bestrafungen ein. Die Annahme ist nun, dab Paare in Be- 
ziehungen mit niedriger Qualitat sich ineffektiver Methoden zur Verhal- 
tensanderung bedienen. Positive Kontrolle zur Verhaltensanderung durch 
Belohnung angemessenen Verhaltens wird nur selten eingesetzt. 

Die Verschlechterung der Beziehung iiber die Zeit laBt sich mit Hilfe des 
„Zwangsprozesses“ (Patterson & Reid, 1970) beschreiben, der damit be- 
ginnt, dab Person A wiinscht. Person B moge sich verandern, diese jedoch 
ihr Verhalten beibehalt (oder nur kurzfristig, nach einer ausgiebigen Dis- 
kussion, andert). A wird dann versuchen, sich mit Bestrafung durchzuset- 
zen, eine Bitte z. B. mit Kritisieren, Norgeln, Drohen, Schreien oder Wei- 
nen koppeln oder aber positive Verstarker entziehen, sich z. B. sexuell ver- 
weigern. 

Im Zwangsprozefi verhalt sich A nun fortlaufend negativ und wechselt erst 
dann wieder zum Positiven, wenn B einlenkt (B wird also negativ ver- 
starkt). Dieses Einlenken verstarkt aber A in ihrem aversiven Verhalten 
positiv, d. h. sie wird auch in Zukunft wahrscheinlich eine solche negative 
Strategic zur Durchsetzung ihrer Interessen anwenden. Nach den Prinzi- 
pien des Modellernens (Bandura, 1979) und der Reziprozitatsannahmen 
(in sozialen Systemen wird Belohnung mit Belohnung, Bestrafung mit Be- 
strafung beantwortet; Pruitt, 1968), wird auch Person B in Zukunft haufi- 
ger zu solchen Zwangsmitteln greifen, wenn sie sich gegeniiber A durch- 
setzen mochte. 

Problematischerweise ist es ein Merkmal der aversiven Kontrolle, daB 
durch sie keine dauerhaften Verhaltensanderungen erreicht werden. Der 
Konflikt wird wieder neu aufbrechen, neue Konflikte entstehen au Re idem 
und die Partner verstricken sich in ihren untauglichen Losungsversuchen. 
Hinzu tritt eine Habituation an diese aversiven Reize, so dab haufig die 
Intensitat der Bestrafungen wachst. Am auffalligsten ist dieser Zwangspro- 
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zeB bei Paaren, die offen-aggressiv mit ihren Konflikten umgehen. Es gibt 
jedoch Paare, die trotz vorhandener Gegensatzlichkeit keine Eskalationen 
(mehr) zeigen. Fur diese konflikt-phobischen oder konflikt-vermeidenden 
Paare gelten ebenfalls die geschilderten Grundannahmen, allerdings zeich- 
nen sich solche Beziehungen haufig durch ein Nebeneinanderleben und 
emotionale Trennung aus. 

Begleitet wild die negative Spirale durch eine reziproke Reduktion der 
positiven Interaktion in der Beziehung, die durch Gewohnungsprozesse, 
die bei jedem Paar zu erwarten sind, noch beschleunigt wild. Damit 
schwindet die gegenseitige Anziehung. Die Partnerschaft wird vom einzel- 
nen nicht mehr als ausgewogen erlebt (Vertrauensverlust), und folglich 
verfahren beide nicht mehr nach dem Prinzip des „Gebens und Nehmens". 
Mangelnde Konmiunikations- und Problemlosefertigkeiten beider Partner 
sind also aus lerntheoretischer Sicht vor allem verantwortlich fur das 
Scheitern einer Beziehung. Verschlechtert sich die Qualitat der Partner- 
schaft, so ist dies nicht die „Schuld“ eines einzelnen, sie liegt vielmehr in 
der unangemessenen Interaktion beider (Hahlweg, 1998). 

Diese Defizite im Verhaltensrepertoire lieBen sich auch bei dem Ehepaar 
Z. beobachten. Die ausfiihrliche Anamnese und die Differentialdiagnostik 
(besonders die Verhaltensbeobachtung) zeigten, daB das Paar nicht effektiv 
liber Probleme sprechen kann. Beiden gelingt es nur schlecht, liber die 
eigenen Gefiihle und Wiinsche zu sprechen, d. h. sich dem Partner zu off- 
nen. Dabei sehen sie Erwartungen an eine intime Partnerschaft verletzt, 
fiihlen sich „betrogen“ („Wenn sie mich liebt, miiBte sie sich doch fur 
meinen Beruf interessieren, es von sich aus merken, daB ich gerne haufiger 
mit ihr schlafen mochte, etc . . .“ „Wenn ihm an mir liegt, m uB er mich dort 
unterstiitzen, wo ich es brauche, er muB es merken, usw. . .“) und ent- 
tauscht. Dies fiihrt zu ungiinstigen Copingstrategien wie „weinen“, „aus 
der Situation gehen“ und „so tun, als sei nichts geschehen". Die Konflikte 
werden auf diese Weise aber nicht gelost, sondern stauen sich an. Wie 
entstanden bei diesem Paar die Konfliktbereiche? AuBer den schon ange- 
sprochenen Defiziten mogen hierfiir eine Reihe von externen Stressoren 
eine Rolle spielen (starke Beanspruchung des Ehemannes durch den Beruf, 
die Geburt der dritten Tochter, wobei gleichzeitig der Tod der geliebten 
Mutter zu verkraften war, geringere Anforderungen an die Mutter durch 
das Heranwachsen der Tochter). Inwieweit die depressive Erkrankung der 
Frau Ausloser oder Folge der sich verschlechternden ehelichen Beziehung 
war, kann retrospektiv nicht geklart werden. Sie spielt aber sicherlich eine 
Rolle bei der Aufrechterhaltung der Unzufriedenheit. 
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4 Therapie: Prinzip und Durchfuhrung 

Als erstes, noch vor Beginn der „eigentlichen“ Therapie, muBte es gelin- 
gen, Herrn Z. fur eine aktivere Teilnahme zu motivieren. In der Einzelsit- 
zung wurde darauf besonders geachtet. Tatsachlich gelang es dem Klien- 
ten, eigene Wunsche und Ziele fiir die Therapie bei sich zuzulassen, er 
entfernte sich dabei von der „Helferrolle“ fur seine Frau. Die Therapeuten 
unterstutzen ihn wahrend der Exploration mit hilfreichen „Unterstellun- 
gen" wie: „Ich konnte mir vorstellen, daB die Erkrankung Ihrer Frau fur 
Sie eine groBe Belastung war." „Wenn ich an Ihrer Stelle ware, wiirde ich 
mich oft vernachlassigt fiihlen." „Gibt es jemanden, der Sie emotional 
unterstiitzt, bei dem Sie sich aussprechen konnen?" 

Die Einzelexplorationen wurden mit einer gemeinsamen Sitzung aller Be- 
teiligten abgeschlossen. In dieser Stunde wurde dem Paar eine ausfiihrli- 
che Ruckmeldung bezuglich der Diagnoseinstrumente gegeben. Dabei 
wurden besonders die Starken und Gemeinsamkeiten betont, z. B. die ge- 
meinsame Problemsicht (beide Partner wunschen sich an erster Stelle mehr 
Zuwendung durch ihren Partner) aber auch Unterschiede angesprochen 
(nur fur Frau Z. war der Bereich „Finanzplanung“ problematisch). Es wur- 
den -im Sinne der unspezifischen gunstigen Wirkvariablcn von Verhaltens- 
therapie „Transparenz der Therapie" - dem Paar Informationen liber das 
der Therapie zugrundeliegende Erklarungsmodell (s. auch 3 oben) vermit- 
telt und iiberblicksartig das weitere Vorgehen erklart. Ferner wurde das 
Paar explizit gefragt, ob es bereit sei, sich einer solchen Therapie zu un- 
terziehen. Beide stimmten zu und es wurde mit dem Paar mundlich eine 
Sequenz von 5 Therapiestunden vereinbart. Es war bereit, sich fur diesen 
begrenzten Zeitraum ganz auf die Therapie einzulassen. Danach sollte in 
einem Feedback aller Beteiligten entschieden werden, ob die Sitzungen 
fortzusetzen seien. Auch diese MaBnahme trug dazu bei, bei Herrn Z. eine 
hohere Therapiemotivation zu erreichen. 

Um den edukativen Teil abzukiirzen und als erste Intervention im Bereich 
„Erhdhung der positiven Reziprozitat", wurde dem Paar als Hausaufgabe 
das Durchlesen von jeweils einem Kapitel des Begleitbuches zur Therapie 
(Schindler, Hahlweg & Revenstorf, 1980; fur Paare geschrieben) aufgege- 
ben. Die Kapitel sind vielfach in Absatze unterteilt, nach jedem Kapitel 
gibt es eine Zusammenfassung, Fragen zum Text und eine kleine Ubung 
zum jeweiligen Thema. Das Paar wurde gebeten, die Kapitel gemeinsam 
zu bearbeiten und immer im Wechsel jeweils einen Absatz dem Partner 
vorzulesen. Das Paar hatte zu Beginn Schwierigkeiten mit der Aufgabe. Es 
berichtete, daB es dabei zum Streit gekonmien sei. Allerdings stellten beide 
Partner in der Sitzung fest, daB es trotz allem seit langer Zeit das erste Mai 
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gewesen sei, daB sie etwas gemeinsam gemacht hatten und auch ihr Streit 
sei einmal um etwas anderes gegangen als um die negativen Aspekte des 
Paares. Dies motivierte sie, mit diesem Teil der Hausaufgaben fortzufah- 
ren. 

In den vereinbarten 5 Sitzungen nahmen die Interventionen zur Verbesse- 
rung des positiven Austausches und die Vermittlung von Kommunikations- 
und Problemlosefertigkeiten in etwa den gleichen Raum ein. Zu Beginn 
standen Wahrnehmungsubungen („Was mag ich an mir, was gefallt mir am 
Partner?", „Wie geht es mir, wenn ich mich selbst lobe, wie ergeht es mir, 
wenn ich Lob annehme?"). Auch hier gab es kleine Hausaufgaben zu The- 
men wie z. B. „Den Partner erwischen, wie er mir etwas Gutes tut", „Ge- 
fiihlsbetonte Woche: Ich achte auf alle Gefiihle, die beirn Interagieren mit 
dem Partner bei mir aufkommen", „Ich verwohne meinen Partner", „Ich 
werde verwohnt und achte genau darauf, was fur mich angenehm ist" (s. 
hierzu auch Hahlweg et al., 1982). Daneben wurden mit Hilfe verschiede- 
ner Medien (Begleitbuch, Videobeispiele, Rollenspiele) mit dem Paar 
Kommunikationsregeln fur eine effektive Konmiunikation zwischen inti- 
men Partnern erarbeitet und in Rollenspielen eingeiibt, zuerst noch mit 
Themen, die beim Paar nicht zum Konflikt gefuhrt hatten. Dieses Kom- 
munikationstraining ist z. B. bei Hahlweg und Schroder (1993) naher be- 
schrieben. Ahnlich wurde auch ein Problemldseschema erarbeitet und ein- 
geiibt. 

Nach Ablauf der vereinbarten 5 Sitzungen entschied sich das Paar, weiter- 
hin an der Therapie teilzunehmen. Beide hatten das Gefiihl, daB die The- 
rapie ihnen etwas brachte, Frau Z. fiihlte sich insgesamt sicherer und zu- 
friedener, was dazu fiihrte, daB sie die Beruhigungsmittel ganz absetzen 
konnte und in Absprache mit ihrer behandelnden Arztin auch die Antide- 
pressiva-Medikation verringerte. Besonders gefreut hatte sich das Paar 
liber positive Ruckmeldungen durch die Tochter, die festgestellt hatten, 
daB die Mahlzeiten jetzt langer dauerten als friiher und . . Mama und 
Papa viel mehr lachen". 

So konnte sich der Hauptteil der Therapie anschlieBen. Hier begann das 
Ehepaar nun, die eigenen Probleme zu thematisieren und nach Losungen 
zu suchen. Die Therapeuten unterstiitzten die Paargesprache nur ..formal", 
indem sie bei der Einhaltung der Kommunikationsregeln halfen (Begleiten 
des Paargesprachs durch kurze Direktiven oder hilfreiche Interventionen: 
„Fassen Sie bitte erst zusammen, was Ihr Partner sagte." „Versuchen Sie, 
dies als Frage zu formulieren." Anbieten von Gefiihlen, modelling u. A.) 
und das Paar ermutigten, zuerst kleinere Konflikte anzugehen. AuBerdem 
achteten die Therapeuten darauf, daB die erarbeitete Losung in kleine, 
machbare Schritte unterteilt wurde und sich das Paar verbindlich ver- 
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pflichtete, diese auch umzusetzen. Der Besprechung der Erfolge (sehr ver- 
starkt durch die Therapeuten) wurde ein groBer Raum gelassen. Das Paar 
vereinbarte, daB Herr Z. nach dem Nachhausekommen nicht gleich an den 
Abendbrottisch eilen muBte, die Zeiten wurden verandert. Er bemiihte 
sich, besonders wenn er sich belastet fiihlte, dies anzusprechen und seine 
Stimmung zu erklaren. Frau Z. erklarte sich bereit, bei einem Betriebsaus- 
flug ihres Mannes mitzumachen. Das Ehepaar sprach jeden Monat ab, wie 
das Geld zu verteilen sei, und Frau Z. bekam einen festen Betrag als Ta- 
schengeld. 

Nach insgesamt 9 gemeinsamen Sitzungen wurde eine Therapiepause ver- 
einbart, da das Paar einen langeren Urlaub antrat. Erstmals fuhren sie, 
nachdem sie anfangs Familienurlaub mit den Kindern durehftihren woll- 
ten, fur zwei Wochen allein in die Ferien. Nach dem Urlaub beendete das 
Paar die Therapie. Sie hatten den Urlaub als sehr erfolgreich erlebt („un- 
sere zweiten Flitterwochen") und meinten, ihre Therapieziele eiTeicht zu 
haben. Die Therapeuten teilten nicht ganz die Einschatzung des Paares und 
sahen bestimmte Schwierigkeiten allein durch die Euphorie des Urlaubs 
iiberdeckt. 

Die AbschluBmessung mit den Eingangsinstrumenten Problemliste, PFB 
und MSI zeigte in alien Bereichen signifikante Verbesserungen. Das Paar 
wurde 6 Monate nach Ende der Therapie erneut einbestellt. Erwartungsge- 
maB ergaben die Fragebogen nun leichte Verschlechterungen, allerdings 
erreichten diese Verschlechterungen nur in der Skala „Freizeitverhalten“ 
klinische Relevanz. Das Paar selbst schatzte seine Beziehung nun als stabil 
ein, obwohl es durchaus Zeiten der Unzufriedenheit gab. Es meinte aber, 
jetzt anders damit umgehen zu konnen und das Gefiihl zu haben, diese 
Schwierigkeiten meistern zu konnen. Zwischenzeitlich waren auch Proble- 
me mit der altesten Tochter aufgetreten, die gleichzeitig einen Verkehrs- 
unfall und das Ende der ersten Liebe verkraften muBte und das Paar hatte 
das Gefiihl, daB die Beschaftigung mit der Tochter sie beide auch emotio- 
nal noch naher zusanmiengebracht hatte. Frau Z. nahm zu diesem Zeit- 
punkt nur noch Neuroleptika. Sie fiihlte sich emotional stabil und sicher. 



5 AbschluRbetrachtung, Resumee 



Einleitend hatte wir betont, daB fur die Indikationsstellung fur eine Paar- 
therapie der Wunsch des Paares handlungsleitend sein sollte. Dies muB 
natiirlich auch fur den AbschluB gelten. Therapeuten, die angemessene 
Arbeit leisten wollen, miissen sich immer ihrer eigenen Normen und Wert- 
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vorstellungen und ihrer eigenen Betroffenheit bewuBt sein. Dies gilt u. E. 
besonders auch fur Ehe-/Paartherapien. 

Ehe -/intime Partnerschaft ist ein so universelles Phanomen - (fast) jeder 
hat wenigstens einmal in seinem Leben eine solche Beziehung dab man 
leicht der Gefahr unterliegt, anzunehmen, dab die Ausgestaltung solcher 
Interaktionen auch uniform verlauft und fur alle gleich ist; dab sich sub- 
jektive Erfahrungen, personliche Werte und Wiinsche mit denen anderer 
Individuen decken. Dies ist sicher ein Mythos. Gesellschaftlicher Wandel 
bedingte z. B. andere Rollenverstandnisse innerhalb solcher Partnerschaf- 
ten. Friiher waren in unserem Kulturkreis die Rollen fur Frau und Mann 
in einer Ehe klarer aufgeteilt (die Frau als Mutter und Versorgerin des 
Haushaltes, der Mann als Ernahrer und Oberhaupt der Familie). Nach dem 
Zweiten Wcltkricg begannen hier Veranderungen. Gezwungen durch die 
Abwesenheit des mannlichen Partners durch Krieg, Gefangenschaft oder 
friihen Tod ubernahmen Frauen mehr mannliche Rollen. In etlichen Ehen 
mag dies auch nach der Ruckkehr der Manner aus dem Krieg so geblieben 
sein. Die zunehmende Emanzipationsbewegung trug sicherlich zu einer 
Veranderung der Rollen bei. Andere gesellschaftliche Bewegungen fiihrien 
zu Veranderungen von Werten. Z. B. die Fiberalisierung der Sexualitat in 
Verbindung mit den studentischen Bewegungen der „68er-Generation“ lie- 
Ben Treue als Wert- und „Gutekriterium“ einer Beziehung nicht mehr zu. 
An deren Stelle entstanden neue Forderungen an eine Partnerschaft wie 
spannende, abwechslungsreiche Sexualitat und Selbstverwirklichung der 
Partner, um nur einige Beispiele zu nennen. 

AuBer gesellschaftlichen Veranderungen im Zeitenwandel hat die soziale 
Gruppe oder Schicht, in der sich Paare iiberwiegend aufhalten, einen Ein- 
11 uB auf die Vorstellungen und Anforderungen an eine zufriedenstellende 
intime Beziehung. Wo wirtschaftliche Not vorherrscht (Arbeitslosigkeit), 
werden andere Werte fur eine gelingende Partnerschaft wichtig als in einer 
Ehe, in der beide befriedigenden aber sehr zeitraubenden Tatigkeiten nach- 
gehen. Wenn Partner sehr - religios sind, wird dies andere Konsequenzen 
fur Beziehung haben, als wenn die Partner „Freidenker“ sind. All dies 
bedingt, daB die Ziele, die Paare haben, wenn sie in eine Ehetherapie kom- 
men, auf der konkreten Ebene sehr unterschiedlich sein konnen, auch wenn 
das iibergeordnete, abstrakte Ziel ahnlich ist: „Wir wollen glucklicher mit- 
einander leben." 

Therapeuten und Therapeutinnen sind nun keine geschichtslosen Wesen, 
die in einem luftleeren Raum leben. Auch sie haben ihre gesellschaftlichen 
und schicht- sowie familienspezifischen Pragungen, die sich u. U. sehr von 
denen des hilfesuchenden Paares unterscheiden konnen. Um das Paar sei- 
nen eigenen ganz spezifischen Weg der Beziehung finden zu lassen, mils- 
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sen sich die Therapeuten „raushalten“! Sie diirfen unterstiitzend oder in- 
tervenierend nur an der „formalen“ Ausgestaltung der Beziehung ansetzen, 
nicht an der „inhaltlichen“. Notwendig dazu sind u. E. neben einer guten 
Ausbildung, Selbsterfahrung, begleitende Supervision und eine gute Do- 
kumentation (auf Audiokassette oder Video) der Sitzungen. Letzteres kann 
besonders hilfreich sein, wenn Therapien stagnieren, wenn beide oder ein 
Partner „Widerstand“ zeigt. Die Kontrolle durch ein Tonband wird sehr 
hilfreich bei der „Storanalyse“ sein. „Habe ich mich vielleicht mit einem 
Partner solidarisiert? War ich rigide, bestrafend oder inhaltlich wertend? 
War ich angstlich, zogernd und unsicher? Haben die Inhalte der Therapie- 
gesprache, das Verhalten der Partner meine eigenen Angste oder Wunsche 
hinsichtlich einer Beziehung aktiviert?" Ein Erkennen dieser eigenen An- 
teile, am besten gestiitzt durch eine Supervision, wird helfen, die Therapie 
von solchen „unspezifischen Storaspekten" freizuhalten. 
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Kapitel 18 

Funktionelle Sexualstorung 

Dirk Zimmer, Tubingen 



Einfuhrung 

Funktionelle Sexualstorungen sind Storungen des Erlebens und Verhaltens 
ohne organmedizinische Ursache. So gehort zu einer Psychotherapie funk- 
tioneller Sexualstorungen immer auch eine organmedizinische Abklarung 
der Symptomatik. Ausfuhrliche Flinweise zur Klassifikation, Epidemiolo- 
gie, Atiologie, Diagnostik und Behandlung funktioneller Sexualstorungen 
findet der Leser bei Zimmer (1985, 1997) sowie bei Arentewicz und 
Schmidt (1980, 1986). 

Sexualstorungen beeindrucken durch die Komplexitat der verschiedenen 
mbglichen atiologischen und aufrechterhaltenden Faktoren somatischer, 
individuell-biographischer und paardynamischer Art. Dies hat ebenso wie 
die gesellschaftlichen Tabus die Erforschung und Behandlung dieser Sto- 
rungsbilder erheblich erschwert. Ahnlich wie in der Forschung sollte der 
Praktiker immer die Moglichkeit multipier Verursachung in Erwagung zie- 
hen und auch dann, wenn er eine Hypothese bestatigen konnte, dennoch 
weitere alternative Erklarungskonzepte in Betracht ziehen. Er sollte auf- 
grund der Komplexitat der Determiniertheit dieser Storungsbilder darauf 
gefaBt sein, wahrend des therapeutischen Prozesses wiederholt seine bis- 
herigen Hypothesen zur Problemanalyse zu hinterfragen und den aktuellen 
Informationen anzupassen. 

Es ist damit zu rechnen, dab ein vollstandiges Bild von Ursache und Auf- 
rechterhaltung erst im Laufe des Therapieprozesses entsteht. Dies liegt 
nicht nur daran, dab es Patienten schwer fallt, liber ihre Symptomatik und 
ihr Erleben zu sprechen, sondern auch daran, daB das unmittelbare korper- 
liche und emotionale Erleben aufgrund von Angsten, Leistungsdruck, Nor- 
men, Erwartungen und Fehlannahmen oftmals kaum mehr zuganglich ist. 
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Fur den folgenden Fall wurde das Pseudonym Muller gewahlt. Alle Anga- 
ben sind hinreichend verfremdet, um eine Identifizierung unmdglich zu 
machen. 



Der erste Eindruck 

Das Ehepaar Muller meldete sich gemeinsam zu einer Paartherapie an und 
erschien auch zum ersten Treffen zusammen. Beide waren einfach, aber 
ordentlich gekleidet. Sie wirkten etwas unsicher, da sie offensichtlich nicht 
wuBten, was in einer Therapiestunde auf sie zukommen wiirde, jedoch 
offen und bereit, iiber alle Fragen zu sprechen. Wahrend der ersten Thera- 
piestunde war Herr Muller sprachlich deutlich aktiver, lieB sich aber von 
seiner Frau unterbrechen und korrigieren. Als Hauptbeschwerde formu- 
lierte er, daB in letzter Zeit zunehmende eheliche Spannungen aufgetreten 
seien, die er darauf zuriickfuhrte, daB seine Frau das Interesse an der ge- 
meinsamen Sexualitat verloren habe. Frau Muller bestatigte diesen Ein- 
druck, erganzte aber, daB sie grundsatzlich zur Ehe stehen und diese nicht 
in Frage stellen wiirde. Sie verstiinde selbst nicht, weshalb ihr Interesse an 
der gemeinsamen Sexualitat nahezu auf den Nullpunkt gesunken sei. 



Erste sozio-demographische Daten 

Herr Muller war als selbstandiger Handwerksmeister im Elektrohandwerk 
tatig, iibernahm Auftrage und betrieb dariiberhinaus mit der Familie einen 
kleinen Elektrofachhandel. Frau Muller war in den letzten Jahren haupt- 
sachlich Hausfrau gewesen, da sie aufgrund der Geburt von zwei Kindern, 
die jetzt anderthalb und drei Jahre alt waren, ihre fr Li he re Tatigkeit als 
Verkauferin aufgegeben hatte. Seit einem knappen halben Jahr arbeitete 
sie stundenweise im Verkauf im gemeinsamen Laden mit. Beide lebten in 
dem Haus, in dem auch Werkstatt und Laden des Mannes untergebracht 
waren. Im ObergeschoB wohnte die Mutter von Herrn Muller zusammen 
mit seiner ledigen, alteren Schwester. 



1 Beschreibung der Storung: 
Zur aktuellen Symptomatik 



Aufgrund ihrer Offenheit wurden beide gemeinsam exploriert. In der Re- 
gel folgen nach einem ersten gemeinsamen Gesprach Explorationen beider 
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Partner in getrennten Einzelgesprachen. Es empfiehlt sich, dies als iibli- 
ches Vorgehen darzustellen, um negativen Vermutungen („Wir sind ein 
besonders dramatischer Fall") entgegenzuwirken. Der Vorteil einer ge- 
meinsamen Exploration ist, daB die Interaktion der beiden Partner auf der 
sprachlichen und nichtsprachlichen Ebene unmittelbar beobachtet werden 
kann. Der Nachteil ist, daB die Anwesenheit des Partners und die von ihm 
befiirchteten negativen Reaktionen die A u Be rung angstbesetzter oder be- 
lastender Gedanken und Gefiihle sehr erschweren kann. Der Vorteil von 
Einzelgesprachen ist, daB manche heiBe Themen nur hier offen besprochen 
werden konnen: Akute Trennungsgedanken, die Existenz einer auBerehe- 
lichen Beziehung, aber auch andere emotional sehr intensiv besetzte The- 
men (etwa friihere Krankungen) kommen oft nur im Einzelgesprach zuta- 
ge. Der Nachteil von Einzelgesprachen ist: Therapeuten finden sich in der 
sogenannten Diskretionsfalle (Zimmer, 1985): Sie konnen von dem anwe- 
senden Partner aufgefordert werden, das berichtete Material dem anderen 
Partner auf keinen Fall mitzuteilen. Die meisten Therapeuten lehnen von 
vornherein ab, auf derartige Wiinsche einzugehen und verweisen darauf, 
daB alles Material, das sie erfahren, fur samtliche Beteiligten offentlich ist. 
Dies kann aber dazu fiihren, daB diese Therapeuten entscheidende Infor- 
mationen nicht erhalten. Gehen Therapeuten jedoch auf den Wunsch der 
Klienten ein, kann es sein, daB sie sich in eine zunehmend komplizierte 
Situation verstricken, bei der sie irgendwann nicht mehr wissen, wer ihnen 
welche Informationen gegeben hat, und was sie wem gegebenenfalls ver- 
schweigen miissen. Wir versuchen als Mittelweg eine zeitlich begrenzte 
Diskretion zuzusichern, die sobald als moglich aufgehoben werden soil. 

Neben der Exploration existieren eine ganze Reihe weiterer diagnostischer 
Verfahren (zur Ubersicht Zimmer, 1985, 1997). Bei diesem Paar wurden 
zusatzlich die Tubinger Skalen zur Sexualtherapie (TSST, Zimmer, 1989) 
sowie der Anamnesefragebogen zur Sexualitat und Partnerschaft (ASP) 
gegeben, der auf der Basis friiherer Lebensfragebogen (Lazarus) fur den 
Bereich Sexualitat und Partnerschaft adaptiert worden war (Zimmer, 
1989). Beide Partner gaben an, friiher mit ihrcr Sexualitat zufrieden gewe- 
sen zu sein. Es handelte sich offensichtlich nicht um eine primare, sondern 
um eine sekundare Problematik. In der empirischen Literatur (Zimmer, 
1997) erscheint die Prognose fur sekundare Sexualprobleme bei der Frau 
ungiinstiger als fur primare Storungen. 

Frau Muller hatte in den letzten eineinhalb Jahren Sexualitat starker als 
etwas empfunden, das sie ihrem Mann zuliebe tat, als daB es ihren eigenen 
Bedurfnissen entsprochen hatte. Sie erlebte sich als fremdbestimmt, unter 
dem EinfluB ihres Mannes. Sie gab seinen sexuellen Wunschen aber we- 
niger auf dem Hintergrund von sozialen Angsten und Selbstunsicherheit 
nach, als vielmehr, um ihren eigenen Rollenerwartungen zu geniigen, und, 
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wie sie sagte, auch aus Zuneigung zu ihrem Mann. Aus den (seit ca. 2 
Jahren) bestehenden anfanglichen Unterschieden in der Haufigkeit des 
Wunsches nach sexueller Interaktion entwickelte sich zunehmend eine Ab- 
neigung der Frau gegen gemeinsame Sexualitat. Herr Muller hatte ein aus- 
gesprochen starkes Interesse an Sexualitat. Damit ist nicht primar der Hau- 
figkeitswunsch gemeint, sondern die hohe emotionale Bedeutung. die der 
Ehemann in den Gesprachen der gemeinsamen Sexualitat beimaB. 



2 Differentialdiagnostik: 

Erste Hypothesengenerierung 

Die bis hierher erhobenen Befunde legen die Diagnose „sekundare sexu- 
elle Appetenzprobleme", also Verlust sexuellen Interesses („Libidover- 
lust“ in der psychoanalytischen Terminologie) nahe. Wenn man als Prak- 
tiker mit einer derartigen Symptomatik konfrontiert ist, ist es hilfreich, 
sich die empirisch untersuchten Modelle zur Atiologie sexueller Appetenz- 
storungen zu vergegenwartigen. Dies kann die Hypothesenbildung erleich- 
tern und gezielte diagnostische Fragen anregen, um alternative Erklarungs- 
mbglichkeiten auszutesten. 

So finden sich Probleme sexueller Appetenz u. a. bei niedrigem Blutdruck 
und verschiedenen anderen korperlichen Erkrankungcn, als Nebenwirkung 
bestimmter Psychopharmaka, insgesamt bei depressiven Reaktionen oder 
Episoden, bei sozialer Angst und selbstunsicheren Personlichkeiten, gerin- 
ger Selbstachtung, naturlich bei vorheiTschenden negativen Emotionen in 
der Partnerschaft, insbesondere unausgestandenen Argerkonflikten (zur 
Ubersicht: Zimmer, 1997). 

Bei Frauen ist haufig eine fortschreitende aversive Konditionierung betei- 
ligt, die darauf zuruckgeht, daB eine Frau ihrem Mann zuliebe ohne emo- 
tionale Beteiligung sexuell aktiv sein kann, wahrend dies Mannern, die 
emotional nicht bereit sind, in der Regel mangels Erektion nicht gelingt. 
Negative emotionale Konditionierungen der Sexualitat neigen zu einer 
fortschreitenden Generalisierung. Unangenehme Erlebnisse fiihren zu Er- 
innerungen und entsprechend negativen Antizipationen, die zunehmend 
auch die Vorlaufer direkter Sexualitat, namlich Zartlichkeitsverhalten, zu 
unangenehmen Erlebnissen werden lassen. 
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Ergebnisse der weiteren Exploration 



Organmedizinische Gr Linde wurden bei einer gynakologischen Abklarung 
nicht gefunden, es gab auch keinen MiBbrauch von Alkohol oder Medika- 
menten. Beide Partner gaben an, daB sie sich die Symptomatik nicht erkla- 
ren konnten, eben weil sie sich sehr lieben, nie streiten wurden und eigent- 
lich gerade alles erreicht hatten, was ihre Lebensziele gewesen seien: Kin- 
der, ein gesichertes Einkommen, Erfolg im Beruf. Sicherlich gebe es 
gelegentlich kleine Spannungen, aber deswegen wurden sie ihre Situation 
nicht als unzufriedenstellend bezeichnen. 

Insbesondere in der Paartherapie sollte der erfahrene Praktiker damit rech- 
nen, daB Konflikte bei Paaren, v. a. bei solchen, die eher sozial angepaBt 
erscheinen, nicht ohne weiteres benannt werden konnen. Wenn Paare keine 
Streitkultur lernen konnten, kann ein Arrangement mit dem Ungluck statt- 
gefunden haben, ohne daB die Konflikte klar benannt werden konnen. Die- 
se Beobachtung zwingt nicht zur Annahme unbewuBter Prozesse. Lernpsy- 
chologisch kann man vermuten, daB die Fahigkeit, eigene Bedurfnisse 
wahrzunehmen und Grenzen zu setzen, nicht adaquat gelernt wird (fehlen- 
de Wahrnehmungsdifferenzierung und interaktionelle Kompetenz) oder 
durch Angste friihzeitig blockiert wird. Hier fiihrt eine verbale Exploration 
zu Aussagen, die eher Rollenerwartungen widerspiegeln als emotionales 
Erleben. So wundem sich die Paare oft und sind uberrascht, daB bestinmite 
emotionale und kdiperliche Reaktionen wie Sexualitat sich nicht in ihre 
ubrigen Erwartungen einfiigen lassen. Bei einer englischen Untersuchung 
(Frank u. a., 1978) gaben 60 % von Frauen trotz geauBerter Zufriedenheit 
mit Ehe und Sexualitat klinisch relevante sexuelle Symptome an. 

Aufgrund der beobachteten geringen Konmiunikationsbereitschaft im 
Ausdruck positiver und negativer Gefiihle, Enttauschungen und Wunsche 
wurde der therapeutische Schwerpunkt fiir mehrere Sitzungen auf die Er- 
leichterung offener Kommunikation gelegt. Hierzu wurden Rollenspiele, 
Modellvorgaben und kognitive Hilfen eingesetzt (Zimmer, 1985). Trotz 
einer gewissen Vorsicht konnten sich beide Partner auf diese Arbeit ein- 
lassen und es sogar genieBen, daB sie in der Therapie einen Ort gefunden 
hatten, wo sie sich wieder miteinander beschaftigten, sich neu kennenlern- 
ten, ohne durch Kinder und Beruf daran gehindert zu werden. Auf dem 
Hintergrund der vielfaltigen Enttauschungen fiel die AuBerung positiver 
Emotionen schwer, machte aber die Sehnsucht nach Zuwendung und An- 
erkennung sptirbar. Die Rollenspiele zum Ausdruck von Alger und Enttau- 
schungen brachten die Bitterkeit beider Partner zu Tage, die sich jeweils 
vom anderen Partner elemental - im Stich gelassen fiihlten. 
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Auf der Basis dieser verbesserten Selbstwahrnehmung und Bereitschaft, 
auch belastende Emotionen und Gedanken zu auBern, ergab die Explora- 
tion folgendes Bild: 

Die Unzufriedenheit von Frau Miiller, daB „er nicht zu ihr halte“, war groB. 
Typische Situationen waren: Die Schwiegermutter schenkte den Kindern 
SuBigkeiten und Schokolade, obwohl dies den padagogischen Prinzipien 
der Frau widersprach. Sie war unzufrieden mit der Aufgaben- und Zeitver- 
teilung der Arbeiten im Verkauf in dem eigenen Geschaft, wie dies von der 
Schwiegermutter entgegen den Vorschlagen des Mannes durchgesetzt wur- 
de. Frau Muller fiihlte sich von der Schwiegermutter dominiert und gegan- 
gelt. Sie konnte dieser ihre Kritik nicht direkt sagen, iiberfiel ihren Mann 
aber am Abend mit ihrer Unzufriedenheit und dem Auftrag, mit seiner 
Mutter dariiber zu sprechen. 

Der Konflikt von Herrn Miiller : Er erlebte sich im Mittelpunkt von drei 
vorwurfsvollen Frauen, die er alle zufriedenstellen wollte, ohne daB ihm 
dies gelingen konnte, weil die Frauen ihre Konflikte untereinander nicht 
direkt austrugen, sondern an ihn delegierten. In diesem inneren Zwiespalt 
wiinschte er sich sehr stark Verstandnis und Unterstiitzung seiner Frau, um 
mit ihr als Ruckendeckung starker gegeniiber seiner Mutter auftreten zu 
konnen. Statt dessen beklagte sich seine Frau ebenfalls bei ihm. Innerlich 
war er auf der Flucht. 



3 Erklarungsansatze/Theoretische Aspekte 

Im folgenden sollen einige Erganzungen aus der biographischen Anamne- 
se zusanmiengefaBt werden. Dariiber hinaus sollen die individuell-biogra- 
phische Erklarungsperspektive, die paardynamische und familiendynami- 
sche Perspektive nebeneinander gestellt werden. Diese unterschiedlichen 
Perspektiven implizieren nicht automatisch unterschiedliche theoretische 
Modelle oder therapeutische Orientierungen. Zumindest in der Verhaltens- 
therapie ist jede der Ebenen bei einer Problemanalyse von Interesse. 



Die individuelle Perspektive 

Frau Muller: Frau Muller war in einem schwabischen Handwerksbetrieb 
groB geworden. Beide Eltern hatten viel zu tun und relativ wenig Zeit fur 
die einzige Tochter, die sie sehr liebten, gehabt. Am Modell ihrer Mutter 
hatte Frau Muller gelernt, daB Frauen tatkraftig mit zupacken konnen und 
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miissen. Sie hatte als zentrale Botschaft mitgebracht: „Wenn ich mich ein- 
fiige, tiichtig mitarbeite und meine personlichen Bediirfnisse nicht an erste 
Stelle setze, werde ich anerkannt und geliebt." Auf dem Hintergrund der 
Deprivation, die mit der mangelnden Zeit und Zuwendung ihrer Eltern 
zusammenhangt, war Tiichtigkeit und Mitarbeit ein wichtiges Problemlo- 
severhalten. Dies schien in der Gegenwart nur unbefriedigend zu funktio- 
nieren. Trotz Tiichtigkeit und Mitarbeit erlebte sie nicht die gewiinschte 
Unterstiitzung ihres Mannes. Sie schwankte zwischen Einbriichen beziig- 
lich ihrer Selbstachtung, Frustration und aggressiven Gefiihlen. 

Herr Muller: Herr Muller war als zweites Kind mit einer alteren Schwester 
aufgewachsen. Seine Mutter erlebte er als streng, dominant und wenig 
gefiihlvoll, ganz im Gegensatz zu seinem weichen, emotionalen Vater. Sein 
Vater hatte sich Respekt als tiichtiger Handwerker erworben, in der Familie 
selbst aber war er seiner Frau unterlegen. Der Schwester war es nicht ge- 
lungen, das Modell der Mutter zu iibernehmen und gleichzeitig eigene 
familiare Bindungen einzugehen. Herr Muller hatte in seinem Vater kein 
Vorbild fur selbstsicheres, selbstbewuBtes Auftreten als Mann, was dazu 
fiihrte, daB er auch wahrend der Zeit der Pubertat nur sehr zuriickhaltend 
eigene Wege beschritt. Der Tod seines Vaters, als Herr M. 17 Jahre alt war, 
erschwerte die kritische Auseinandersetzung mit diesem. Wohl fiihlte er 
sich in der Fehre und in der Ausbildung, die er auBerhalb des eigenen 
familiaren Betriebes in Anspruch nahm, auch wenn er weiterhin zu Hause 
lebte. Seine Selbstachtung bezog er aus seiner beruflichen Tiichtigkeit. In 
zwischenmenschlichen Kontakten war er eher konfliktscheu, anhanglich 
und unterstiitzungsbediirftig. Die Heirat starkte sein SelbstbewuBtsein als 
Mann. Der Neid von Schwester und Mutter, die ihn im Hause gehalten 
hatten, machte ihm zu schaffen. 

Die paardynamische Perspektive: Beide Partner waren relativ konflikt- 
scheu, konnten entsprechend mit positiven und vor allem negativen Emo- 
tionen nicht offen umgehen. Dies fiihrte zu einer reduzierten Verstarkerrate 
und einem Berg ungeloster, aversiver Konflikte. Beide erlebten sich als 
bediirftig und wiinschten sich Unterstiitzung, Starkung und Riicken- 
deckung durch den jeweils anderen, ohne dies selbst geben zu konnen. 
Sexualitat erschien im Erleben von Herrn Miiller als Zeichen, daB seine 
Frau zu ihm hielt und ihm Warme und Zuneigung gab. In den Augen von 
Frau Miiller erschien Sexualitat als weitere Unterwerfung unter die Be- 
diirfnisse anderer Menschen. 

Familiendynamische Perspektive: Zwischen der jungen Familie und der 
Ursprungsfamilie des Mannes gab es keine hinreichend klaren Grenzen. 
Die Ablosung des Mannes von der Ursprungsfamilie war nicht adaquat 
vollzogen. Entsprechend schwer fiel es ihm, mit aggressiven Emotionen 
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und Konflikten umzugehen. Selbstunsicherheit und erniedrigtes Selbstbild 
waren ebenso die Folge wie Konfliktvermeidung und der Wunsch, wenig- 
stens in der Sexualitat einen positiven Ausgleich zu erleben. 

Die funktionale Analyse der sexuellen Appetenzprobleme der Frau ver- 
weist auf dem dargestellten Hintergrund die Notwendigkeit, dab beide 
Partner auf eine aktive und kooperative Art lernen, sich gegenseitig zu 
unterstiitzen, eine gemeinsame positive Lebensperspektive aufzubauen, 
und klare Familienstrukturen zu schaffen. Aufgrund der aktuellen Lebens- 
situation waren die Defizite an sozialer Kompetenz des Mannes hierfiir 
von zentraler Bedeutung. 



4 Therapeutische Ansatzpunkte 

Wie es haufig in solchen Behandlungen vorkommt, hatten das gemeinsame 
Gesprach, die diagnostische Abklarung, verbunden mit Informationen zum 
Thema Sexualitat und die gemeinsame Erarbeitung der funktionellen Zu- 
sanmienhange bereits therapeutische Wirkungen. Die Verschiebung der 
Perspektive von einer internalen negativen Kausalattribution von Frau 
Muller („Ich bin eine Versagerin") hin zu einem teilweise externalen Ur- 
sachenverstandnis, verbunden mit der hoffnungsvollen Perspektive, durch 
aktive Lernschritte die notwendigen Voraussetzungen fur eine gelingende 
Sexualitat schaffen zu konnen, fiihrte zu einer emotionalen Aufhellung. 



Kognitiv-emotionale Aspekte der Therapie 

In diesem speziellen Fall war entscheidend, dab Herr Muller lernte, die 
Zuriickweisung seiner sexuellen Wunsche durch seine Frau weniger als 
Krankung zu erleben, sondern aus der Situation seiner Frau heraus besser 
verstehen zu konnen. Ihm wurde ihre schwierige Situation in der Konkur- 
renz mit den anderen Frauen deutlich, ohne dab er unter Handlungsdruck 
geriet, stellvertretend fur seine Frau Konflikte mit seiner Mutter auszutra- 
gen. Andersherum wurde Frau Muller deutlich, in welcher inneren Not sich 
ihr Mann befand, der keiner der drei Frauen (Ehefrau, Mutter, Schwester) 
gewachsen schien. 

Der Wunsch nach Verstandnis durch den jeweils anderen gehort zu den 
elementaren Sehnsuchten und den wichtigsten Verstarkern wohl aller Ehe- 
partner. Ein Teil der Verzweiflung konnte aufgefangen werden, nicht je- 
doch die ganze Bitterkeit und Unzufriedenheit. Herrn Muller wurde aber 
deutlich, da!3 er weniger durch Forderungen nach Sexualitat, als vielmehr 




Funktionelle Sexualstdrung 



321 



durch einen eigenen mutigen Beitrag in der Uberwindung der eigenen 
Angst seiner Frau helfen konnte, Selbstachtung und Achtung vor dem Part- 
ner wiederzugewinnen und damit die Basis fur sexuelle Wiinsche zu schaf- 
fen. Das heiBt, er entdeckte, daB seine Wunsche nach Sexualitat Teil einer 
Problemlosestrategie war, bei der falsche Methoden eingesetzt und eine 
falsche Ebene gewahlt wurden. Sein Wunsch nach Riickendeckung und 
Unterstiitzung war einerseits berechtigt, andererseits Teil einer Vermei- 
dung, sich mit aggressiven Gefiihlen und Konflikten innerhalb der Familie 
auseinanderzusetzen. Indem er bereit war, zu lernen, Grenzen zu setzen 
und eigene Bedurfnisse offensiver zu vertreten, wiirde es auch seiner Frau 
leichter fallen, eben dies zu tun. Die respektvolle Wahrnehmung eigener 
Bedurfnisse ist ebenso wie die Fahigkeit, Grenzen zu setzen und nein zu 
sagen, eine wesentliche Voraussetzung, daB Sexualitat genossen werden 
kann. Kurz gesagt: Wer nicht nein sagen kann, kann auch nicht ja sagen. 



Ubende Teile der Therapie 

Voriibergehend wurde das Paar zu Einzelgesprachen aufgeteilt. Insbeson- 
dere mit Herrn Muller wurden in Rollenspielen der direkte Argerausdruck, 
die Zuriickweisung von Kritik und die adaquate klare A u Be rung von Wiin- 
schen geiibt. Notwendige Einstellungsanderungen (Akzeptanz eigener Be- 
durfnisse, Reduktion von Schuldgefiihlen) wurden parallel erarbeitet. Herr 
Muller tat sich zunachst sehr schwer, war dann aber hochmotiviert fur eine 
Veranderung. Eine Weile befiirchtete der Therapeut, daB Hen - Muller zu 
stark reagierte, und im Riickgriff auf die unerledigten Konflikte zu heftig 
und ausfallend wurde. 

Interessanterweise war Frau Muller die erste, an der er seine neu erworbe- 
nen Fahigkeiten in der Abgrenzung und Zuriickweisung von Wiinschen 
erprobte. Sie war iiberrascht und enttauscht, entdeckte aber, daB dies ihren 
Respekt ihm gegeniiber erhohte, was es fur ihn wiederum leichter machte, 
zentrale Fragen der Arbeitszeit- und Arbeitsplatzgestaltung im eigenen Ge- 
schaft mit seiner Frau zu besprechen. Er entdeckte sie als klare, kompe- 
tente Ratgeberin. 

Die Konfliktgesprache mit Mutter und Schwester wurden lange und inten- 
siv geiibt. Die realen Gesprache verliefen nicht so erfolgreich, wie Herr 
M. es erhofft hatte. Entscheidend aber war weniger, daB die alte Mutter 
sich schwer von Gewohnheitsrechten Ibsen konnte und wenig einsichtig 
war, sondern vielmehr, daB er sich auf eine Art verhalten konnte, die er als 
angemessen wahrnahm und die es ihm ermoglichte, zu sich selbst stehen 
zu konnen (Erhohung von Selbstakzeptanz, Kompetenzvertrauen und 
Selbstverstarkung). 
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Spontane Symptomanderung 

In einer der Sitzungen wahrend dieser Therapiephase berichtete die Frau, 
dab sie zu ihrer eigenen Uberraschung nach einem von beiden als schwie- 
rig erlebten Streitgesprach, in dem sie beide nicht nachgeben konnten, am 
Abend plotzlich das Bediirfnis hatte, mit ihrem Mann zu schlafen. Beide 
freuten sich sc hr dariiber. Therapeutisch war wichtig zu klaren, warum 
gerade die Fahigkeit, Konflikte auszuhalten, die Basis fur positive Emo- 
tionen darstellen kann. Gelingt es, auf eine Art zu streiten, bei der es weder 
Gewinner noch Verlierer gibt, und bei der entwiirdigende AuBerungen und 
Entwertungen vermieden werden konnen, kann der Streit zu grdBerem Re- 
spekt voreinander und zu hoherer Achtung der Interessen des jeweils an- 
deren fiihren. In solchen Fallen konnen erfolgreich durchgestandene Kon- 
flikte sc hr gut mit erotischen Gefiihlen zusammenpassen (zur empirischen 
Literatur siehe Zimmer, 1994). 

Weiterhin war es sehr wichtig, Hoffnungen zu dampfen, daB nach diesem 
Durchbruch eine unkomplizierte Sexualitat mbglich ware. Die Aufforde- 
rung an Patienten, erste positive Erlebnisse mit Sexualitat nicht zu sehr zu 
beachten. kann zum einen als paradoxe Verschreibung und Umdeutung 
verstanden werden. Sie hat aber auch einen sehr realen Kern, wie jede gute 
und wirkungsvolle Umdeutung. Erfahrene Therapeuten wissen, daB erste 
positive sexuelle Erlebnisse die alten uberhohten Leistungsanforderungen 
wieder zum Leben erwecken konnen. Der spielerische Umgang mit Erotik 
und Sexualitat wird zugunsten von intensiv verfolgten Leistungszielen 
aufgegeben. Von jetzt an soli alles den uberhohten Idealanforderungen ge- 
niigen, nachdem man langere Zeit sexuelle Entbehrungen erdulden muBte. 
Eine langfristige Stabilitat von Fortschritten im Rahmen der Behandlung 
sexueller Funktionsstorungen hangt jedoch weniger von den erzielten po- 
sitiven Anderungen und Erlebnissen ab als vielmehr vom Umgang mit 
MiBerfolgen. Dies ist der Hintergrund, weshalb in vielen Sexualtherapien 
MiBerfolge auch kunstlich hergestellt werden (Zimmer, 1985). Nur wer 
voriibergehende MiBerfolge ohne Dramatisierung bewaltigen kann, kann 
die Basis fur entspannte und zufriedenstellende sexuelle Interaktion legen. 



Fortfuhrung des Behandlungsplans 

Nachdem die offenen Konfliktgesprache zwischen Herrn Muller und sei- 
ner Mutter bzw. seiner Schwester zwar inhaltlich gut, auBerlich aber noch 
erfolglos verliefen, uberlegten beide Partner in der Therapie, wie weit sie 
sich von der Einsichtsfahigkeit der alten Mutter abhangig machen wollten. 
Verschiedene Entscheidungsalternativen wurden mit pro-contra-Listen be- 
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ziiglich Kosten und Nutzen fur alle Beteiligten durchuberlegt. SchlieBlich 
entschloB sich das Paar, eine eigene Wohnung auBerhalb des Hauses zu 
suchen und die bisherige Wohnung zu vermieten. Uberraschend fur beide 
war, daB auch Mutter und Schwester diese Entscheidung positiv aufnah- 
men. Die Entzerrung der Familie tat alien Beteiligten gut und stellte eine 
gute Basis fur klarende Gesprache bezuglich der Rollen der einzelnen Fa- 
milienmitglieder in dem gemeinsamen Geschaft dar. Versuche, am Arbeits- 
platz klarc Aufgabenverteilungen durchzusetzen, scheiterten an der man- 
gelnden Flexibility der Mutter. In muhsamen Gesprachen konnte jedoch 
erreicht werden, daB die zeitliche Uberlappung geringer wurde und daB 
Frau Muller entscheidende Funktionen in der buchhalterischen Planung 
ubernahm. 



5 Evaluation der Behandlung/Resumee 

Die Behandlung nahm insgesamt 25 Sitzungen in Anspruch, davon wurden 
8 Sitzungen jeweils als 4 Einzelgesprache mit Herrn und Frau Muller 
durchgefuhrt. Am Anfang war die Sitzungsfrequenz zweimal die Woche 
(die ersten 4 Sitzungen), spater wochentlich, gegen Ende der Therapie 
wurde auf eine Sitzung pro Monat umgeschaltet. Dem Paar wurde ange- 
boten, eine Nachgesprachssitzung nach jeweils weiteren drei und sechs 
Monaten durchzufuhren, um zu sehen, in wieweit es in der Fage war, zwi- 
schendurch auftretende schwierige Erfahrungen selbst zu bewaltigen. 

Telefonische Ruckmeldungen ergaben, daB das Paar bei den Katamnesen 
ahnlich wie am Ende der Therapie mehr stritt als zu Beginn der Behand- 
lung. Beide berichteten aber, damit zufrieden zu sein, da die Streits aktu- 
elle Themen betrafen (Kinder, Geschaft, Verteilung der Haushaltsbelastun- 
gen u. a. m.). Beide berichteten, sehr viel zufriedener im Umgang mitein- 
ander zu sein und mit der Entscheidung, die gemeinsame Wohnsituation 
mit Mutter und Schwagerin aufzukundigen. Beide betrachten das einstige 
sexuelle Problem nicht mehr als Problem. Frau Muller gab an, gelegentlich 
selbst initiativ zu sein, auch weil sie deutlich spiire, daB das ihres Erach- 
tens nach iibersteigerte Interesse ihres Mannes an Sexualitat deutlich nach- 
gelassen habe. 

Der Erfolg auf der Ebene der Sexualitat war offensichtlich davon abhan- 
gig, daB Fahigkeiten entwickelt worden waren, familiarcn Arger und ag- 
gressive Konflikte auszutragen, und auf diesem Weg wechselseitigen Re- 
spekt sicherzustellen. Das Interesse von Herrn Muller an Sexualitat war 
nicht nur biologisch (triebhaft) determiniert, sondern Ausdruck seiner ge- 
ringen Selbstachtung und seines Bedurfnisses nach sozialer Unterstiitzung 
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durch seine Frau. Nachdem diese Funktion iiberflussig ge worden war, 
konnte Frau Muller verstarkt Sexualitat als etwas, das ihren eigenen Be- 
diirfnissen entsprach, entdecken. 
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Kapitel 19 

Psychophysiologische Storung 

Bernd Leplow und Roman Ferstl, Kiel 



Einfuhrung 

Unter psychophysiologischen Storungen werden korperliche Erkrankun- 
gen verstanden, deren Symptome in deutlicher Abhangigkeit von emotio- 
nalen und situativen Faktoren variieren. Im Gegensatz zu den somatofor- 
men Storungen handelt es sich bei dieser Erkrankungsgruppe um Storun- 
gen mit entweder nachgewiesenem Organschaden oder einem bekannten 
pathophysiologischen ProzeB. Friiher wurden zu den psychophysiologi- 
schen Storungen im wesentlichen nur die sogenannten „psychosomati- 
schen‘“ Erkrankungen wie zum Beispiel das Asthma bronchiale, die Colitis 
ulcerosa oder der essentielle Bluthochdruck gezahlt. In der neueren Kon- 
zeption der psychophysiologischen Storungen werden zu dieser Erkran- 
kungsgruppe jedoch die Gesamtheit der primar korperlich begrundeten 
Storungen gerechnet, deren Auftreten und Verlauf in hohem Made durch 
„auslosende“ und „aufrechterhaltende Bedingungen" mitbestimmt wird 
(z. B. Wilson et ah, 1992; Comer, 1995; Davison & Neale, 1996). Diese 
Auffassung hat in den verbreiteten Diagnostiksystemen Beriicksichtigung 
gefunden. So wurde im DSM-IV die Kategorie „Koiperlicher Zustand, bei 
dem psychische Faktoren eine Rolle spielen" (Ziffer 316.00) und im ICD- 
10 die Kategorie F54, „Psychologische Faktoren und Verhaltensfaktoren 
bei andernorts klassifizierten Erkrankungen" eingefuhrt. 

Zur Verdeutlichung der genannten Definitionen soli ein Fall beschrieben 
werden, der zu den „extrapyramidalen Erkrankungen" gehort. Es handelt 
sich um einen Patienten, dessen korperliche Symptome in einem „essenti- 
ellen Kopf- und Handtremor" und einer „segmentalen Dystonie" bestehen. 
„Essentiell“ bedeutet, daB die Ursache der Erkrankung unbekannt ist. Ge- 
legentlich wird hierfur auch der Begriff „idiopathisch“ verwendet. Ein 
„Tremor“ zeigt sich in rhythmischen Oszillationen eines Koiperteiles um 
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einen Fixpunkt. Unter „Dystonien“ werden Bewegungsstorungen verstan- 
den, die durch einen abnorm erhohten Muskeltonus gekennzeichnet sind, 
der zu andauernd veranderten Haltungen einzelner oder mehrerer Korper- 
teile fiihrt oder sich in mobilen, einschieBenden, rhythmischen oder repe- 
titiven Bewegungsanomalien auBert (Fahn, 1988). Dystone Symptome 
verschlechtern sich iiblicherweise bei der Aufnahme von Willkurbewegun- 
gen, bei emotionaler Belastung, StreB und Miidigkeit. Sie bessern sich 
unter Entspannung und im Schlaf. 

Die Haufigkeit dieser Symptome ist nicht genau bekannt. In GroBbritan- 
nien wird von ungefahr 20 000 Dystoniepatienten ausgegangen. einer 
Zahl, die zu 65 % die Pravalenzrate der Multiplen Sklerose erreicht (Mars- 
den & Quinn, 1991). Damit sind diese Storungen wesentlich haufiger als 
es tiblicherweise angenommen wird. Die weit uberwiegende Mehrzahl der 
Dystonien ist idiopathisch, tritt im Erwachsenenalter auf und ist durch 
einen chronisch-stationaren oder chronisch-progredienten Verlauf gekenn- 
zeichnet. Auch wenn die biologische Basis dieser Erkrankungen nicht im 
Einzelfall bekannt ist, wird heute aufgrund sich mehrender Befunde von 
Fehlfunktionen der Basalganglien und der mit ihnen verbundenen Regel- 
kreissysteme ausgegangen (Hedreen et al., 1988; Schneider et al., 1994). 
Die motorischen und sozialen Beeintrachtigungen der Erkrankten sind be- 
trachtlich, der Leidensdruck ist massiv, und eine kausale Therapie ist nicht 
moglich. In letzter Zeit hat sich mit guten Kurzzeiterfolgen die Injektion 
von Botulinum-Toxin in die betroffene Muskulatur durchgesetzt. Aller- 
dings handelt es sich hier um eine rein symptomatische Behandlung, die 
haufig wiederholt werden muB, bei verschiedenen Patienten sehr unter- 
schiedlich wirkt und die Symptome zwar zumeist bessert, jedoch nicht 
beseitigt. AuBerdem sind die Langzeitergebnisse dieser im Regelfall le- 
benslang bestehenden Syndrome bislang nicht vollstandig geklart (Cebel- 
los-Baumann, 1996). 



Biographische Angaben des Patienten 

Herr K., ein 36jahriger Bankkaufmann, wuchs als jiingster von vier Brii- 
dern in einer mittelgroBen Kreisstadt Westdeutschlands bei seinen Eltern 
auf. Er stammt aus einer Familie, die zwar nicht wohlhabend war, jedoch 
keine finanziellen Sorgen hatte. Der Vater war Tischlermeister und fiihrte 
eine eigene Werkstatt mit zwei Gesellen. Die Mutter versorgte als Haus- 
frau die Kinder und half in der Buchfuhrung. Die korperliche und soziale 
Entwicklung des Patienten war unauffallig. Herr K. erreichte ohne groBere 
Miihe den FachhochschulabschluB, absolvierte eine Banklehre und war 
erfolgreich in seinem Beruf tatig. Nach dem Wechsel in eine GroBstadt 
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besuchte er die Bankakademie und spezialisierte sich auf den internatio- 
nalen Devisenhandel. Dies brachte haufige Bildschirmarbeit mit sich. Herr 
K. ist ledig, lebt in guten finanziellen Verhaltnissen allein in eigener Woh- 
nung und hat seit drei Jahren keine feste Partnerin. Der Allgemeinzustand 
ist gut, Herr K. treibt viel Sport (Tennis, Surfen, Segeln, Squash) und hat 
einen groBen Bekanntenkreis, mit dessen Mitgliedern zahlreiche Freizeit- 
aktivitaten unternommen werden. Dazu gehoren unter anderem sportbe- 
tonte Auslandsreisen nach Ubersee. Vor sieben Jahren hat Herr K. das Rau- 
chen aufgegeben. Er gibt an, im Durchschnitt taglich etwa zwei Glas Wein 
oder Bier zu trinken. Kaffee und Tee werden nur in geringen Mengen 
getrunken, illegale Drogen seit der Jugend nicht mehr genommen. 



1 Beschreibung der Storung 

Herr K. ko mm t auf Empfehlung des arztlichen Kollegen einer neurologi- 
schen Fachpraxis zur Vorstellung. Der Patient klagte iiber eine zunehmen- 
de Beeintrachtigung durch die Bewegungsstorungen und auBerte den 
Wunsch, eventuell „zusatzliche MaBnahmen" unternehmen zu wollen, auf 
keinen Fall jedoch „eine Mdglichkeit der Linderung auszulassen". 

Korperlich-physiologisch auBerte sich die Symptomatik als feinschlagiger, 
vorwiegend in Ruhe auftretender Kopftremor von circa 6-8 Hertz. Zusatz- 
lich trat sowohl in Ruhe, besonders aber beim Halten von Gegenstanden 
ein leichter bis mittelschwerer Tremor der rechten Hand auf. Bei willent- 
lichen langsamen Wendebewegungen des Kopfes zur rechten Seite und 
Neigung auf die rechte Schulter kam es zudem zu einer dystonen Storung, 
die zunachst in einem grobschlagigen Wackeln, dann in einem heftigen 
WegschieBen des Kopfes bestand. Dies erfolgte bevorzugt aus der Mittel- 
lage des Kopfes heraus iiber eine schraubenfdrmige Drehbewegung, die 
den Kopf zudem leicht nach hinten riB. In ahnlicher Weise kam es bei den 
eine Drehung des rechten Handgelenkes erfordernden feinmotorischen Ta- 
tigkeiten zu unwillkurlichen, heftigen und schraubenformig einschieBen- 
den Drehbewegungen der rechten Hand. Zur Kompensation und Prophy- 
laxe des Kopftremors wurde die Halsmuskulatur habituell nach links iiber- 
dehnt, so daB der Eindruck einer permanenten Schiefstellung des Kopfes 
entstand. 

Auf der subjektiv-verbalen Ebene wurden gesellschaftliche Situationen 
zunehmend als bedrohlich antizipiert (z. B. „Um Gottes willen, bloB jetzt 
nicht krampfen!"). Auch wurden Selbstinstruktionen mit imperativem 
Charakter eingesetzt (z.B. „nicht wackeln!"; „entspanne dich!“). Zudem 
kam es vermehrt zu einer angstlich getonten Selbstbeobachtung im Sinne 
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einer permanenten Registrierung des aktuellen Tremorgeschehens und ei- 
ner genauen Beurteilung, ab wann bei einer eingeleiteten Kopf- oder Arm- 
wendebewegung die, wie Herr K. es nannte, „Resonanz uberschritten" sei 
und damit die dystone Bewegungsstorung unbeeinfluBbar eintritt. Diese 
„Resonanz“ war der propriozeptive Reiz, bis zu dem eine eben noch mog- 
liche Kontrolle der Bewegungsablaufe wahrgenommen wurde. Die Zunah- 
me der Symptomatik ging regelmaBig mit negativen Selbstverbalisierun- 
gen sowie Gefiihlen von Scham, Verzweiflung und Resignation einher. 

Auf der Verhaltensebene fand sich ein zunehmendes Ruckzugsverhalten, 
besonders in bezug auf soziale Situationen. Intimkontakte wurden seit drei 
Jahren vollstandig gemieden. Konnte oder wollte Herr K. bestimmte So- 
zialkontakte nicht unterlassen, kam es „zur Vorbeugung" zum GenuB von 
ein bis zwei Glas Sekt. Auch berichtete der Patient eine allmahliche Zu- 
nahme des abendlichen Alkoholkonsums. Ansonsten zeigte sich vermehrt 
die Entwicklung von Schonhaltungen, zum Beispiel in generellen Vermei- 
dungen von Anstrengungssituationen. Dies driickte sich auch in einer auf- 
fallig leisen und im Kontrast zur sonstigen Erscheinung stehenden wenig 
modulierten Stimme aus. 

An Kompetenzen lieB sich eine weitgehend erhaltene korperliche Lei- 
stungsfahigkeit, erhaltene Mobilitat von Arm- und Halsmuskulatur sowie 
eine hohe Intelligenz und eine sehr gute Verbalisations- und Introspek- 
tionsfahigkeit feststellen. Der sonstige Gesundheitszustand ist ohne jede 
Beeintrachtigung. Herr K. wirkt gesund, kraftig und im Auftreten als typi- 
scher Vertreter der gepflegten stadtischen Mittelklasse. Hen - K. war sich 
voll iiber die Chronizitat der Erkrankung im Klaren und sehr motiviert, fur 
die Durchfuhrung einer erganzenden therapeutischen MaBnahme einen 
langen Anfahrtsweg in Kauf zu nehmen. Er erfuhr von dieser Moglichkeit 
durch seinen behandelnden Neurologen. 

Erste Symptome wurden im Alter von zwanzig Jahren beobachtet, als es 
bei beidhandig ausgefuhrten feinmotorischen Tatigkeiten zu einem „Weg- 
schieBen“ der rechten Hand kam. Ein Jahr spater traten erstmals der Tre- 
mor, der Hypertonus der Nackenmuskulatur und die dystone Symptomatik 
am Kopf auf. Nach zwei bis drei Jahren war das Vollbild der Erkrankung 
erreicht, seitdem ist der Verlauf stationar. Die Symptome waren bei moto- 
rischen Anforderungen stets starker gewesen, morgens nach dem Aufwa- 
chen am schwachsten. In den letzten Jahren kam es phasisch zu deutlichen 
Verschlechterungen, besonders in sozialen Situationen. Dies wirkte sich 
besonders auf den Kopftremor aus. Zahlreiche phaimakologische Behand- 
lungsversuche blieben ohne Erfolg und wurden abgesetzt. Eine Behand- 
lung mit Botulinum-Toxin wurde wegen der multiplen Symptomatik und 
der unklaren Erfolgsaussichten nicht indiziert. 
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Anamnestisch ist ein schwerer AlkoholmiBbrauch bereits zu Beginn der 
Adoleszenz von Bedeutung. Im Alter von dreizehn Jahren kam es zu einer 
schweren Alkoholintoxikation. In diesem Zusammenhang stiirzte der Pa- 
tient so unglucklich, daB ein Schadel-Hirn- Trauma mit 24stundiger Be- 
wuRtlosigkcit resultierte. Bis zur Aufnahme der Banklehre im Alter von 
neunzehn Jahren kam es zu regelmaBigem exzessiven AlkoholmiBbrauch, 
verbunden mit dem Konsum von 40 Zigaretten und „literweise“ Kaffee 
taglich. Familiare Belastungen fanden sich weder in bezug auf die Alko- 
holanamnese noch bezuglich extrapyramidaler Symptome. Die Geburt 
verlief komplikationslos, allerdings kam es wahrend der Schwangerschaft 
zu einer Nierenerkrankung der Mutter mit entsprechender medikamentoser 
Behandlung. 



2 Differentialdiagnose 

Bei dem hier vorliegenden Storungsbild handelt es sich offensichtlich um 
eine Erkrankung, die aus zwei unabhangigen, jedoch oft gemeinschaftlich 
auftretenden Symptomkomplexen besteht, namlich einem Tremor und ei- 
ner Dystonie. Der Kopftremor zeigt sich bei Herrn K. als Ruhetremor; der 
der Hand tritt offensichtlich sowohl als Ruhe- als auch als Haltetremor auf. 
Beide Tremorformen verstarken sich unter Belastung, mindern sich bei 
Entspannung und verschwinden bei AlkoholgenuB. Dies und die Tatsache, 
daB der Tremor seit ungefahr zwanzig Jahren unverandert besteht, ist ty- 
pisch fur diese Tremorform und schlieBt eine Interpretation des Symptoms 
als Ausdrucksgeschehen weitgehend aus. Entsprechendes gilt fur die dys- 
tone Symptomatik. Ihre Kennzeichen (Hypertonus der Muskulatur, Sto- 
rung besonders der langsamen Bewegungsfolgen, Koinzidenz mit dem 
korperlich-psychischen Aktivierungsgrad sowie die typischen, eigentiim- 
lich einschieBend-drehenden Bewegungsanomalien) decken sich voll mit 
dem bei Basalganglienstorungen bekanntem Bild motorischer Storungen. 

Eine Auffassung der Storung als Symptom einer „hysterischen“ oder Kon- 
versionsstorung wiirde einen deutlichen funktionalen Charakter der Sym- 
ptome in der Kommunikation voraussetzen. Im Gegensatz dazu treten so- 
wohl der Tremor als auch die dystone Symptomatik permanent, also auch 
ohne Gegenwart anderer auf. Uberdies sprachen die Symptome in keiner 
Weise auf Placebotests an. Solche, zumeist manuelle MaBnahmen, setzen 
an vorgeblich die Symptomatik verschlinmiernden oder bessernden „trig- 
ger points" an und werden zur Abgrenzung von hysterischen oder simu- 
lierten Symptomatiken heute systematised eingesetzt. DaB hier die fiir eine 
„Hysterie“ als typisch angesehene , .belle indifference" vollig fehlt, die 
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Symptome hingegen in der bei extrapyramidalen Erkranku ngcn typischen 
Art und Weise als ausgesprochen qualend erlebt werden und in zunehmen- 
den MaBe Depression, Angst und Vermeidungsverhalten induzieren, ist ein 
weiteres wichtiges Unterscheidungskriterium. 

Das vollige Fehlen weiterer kbiperlicher Erkrankungszcichcn auch in der 
Anamnese schlieBt eine Somatisierungsstorung aus. Bei oberflachlicher 
Betrachtung konnte die Symptomatik wegen der Uberdehnung der Hals- 
muskulatur nach links jedoch mit einer anderen dystonen Erkrankung, 
namlich dem Schiefhals oder Torticollis verwechselt werden. Beim Torti- 
collis gelten dieselben Kriterien wie bei den anderen Dystonien. Die Schief- 
stellung des Kopfes ist beim hier vorliegenden Fall dagegen eine willkiir- 
lich eingesetzte Hilfsstrategie zur Unterbindung des als sehr aversiv erleb- 
ten Kopftremors. Die Schiefhaltung kann bei entsprechender Selbst- oder 
Fremdinstruktion beliebig lange aufgehoben werden. Das ist bei einem 
echten Torticollis nicht mbglich. 

SchlieBlich ergaben sich aus der Anamnese einige Faktoren (Schadel-Hirn- 
Trauma, Alkoholabusus, Schwangerschaftkomplikation der Mutter), die 
das Entstehen der Symptome begiinstigt haben konnten, doch sind sie in 
keiner Weise direkt auf diese zuriickfuhrbar. Es handelt sich hier also um 
einen „essentiellen“ Tremor und eine „idiopathische“ Dystonie. Wegen des 
gemeinsamen Auftretens dystoner Symptome im Nacken und ipsilateralen 
Armbereich spricht man auch von einer „segmental-brachialen Dystonie" 
(Fahn, 1988). Wegen der deutlichen Abhangigkeit der Symptomintensita- 
ten ist ferner das Kriterium von DSM-IV und ICD-10 erfiillt, nach welchen 
die Kategorien 316.00 beziehungsweise F54 zu vergeben sind, wenn ein 
korperliches Geschehen erheblich durch psychologische Faktoren beein- 
fluBt wird. 



3 Erklarungsansatze/Theoretisches Modell: 
Verhaltensanalyse 

Im Erstgesprach ergab sich, daB aus dem Gesamtkomplex der Symptoma- 
tik der Kopftremor wegen seiner starken Auffalligkeit im sozialen Umgang 
das belastendste Symptom darstellte und deswegen mit Vorrang behandelt 
werden sollte. Dazu wurde gemeinsam mit dem Patienten ein Selbstbeob- 
achtungsprotokoll entwickelt und wahrend der ersten zehn Wochen der 
Therapie eingesetzt. In dieser Zeit erfaBte Herr K. am Abend eines jeden 
Tages die fur ihn im Ruckblick schlimmste Tremorsituation. Um von An- 
fang an eine differenzierte Betrachtung des Symptomgeschehens zu schu- 
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len und den Blick nicht auf die pathologischen Symptomspitzen zu fixie- 
ren, wurde zusatzlich taglich die Situation maximaler Beschwerdefreiheit 
erfaBt. Dafur wurden im Protokoll neben der genauen Zeitangabe die kon- 
krete Situation, die numerisch codierte Tremorintensitat, die begleitenden 
Selbstverbalisierungen, der allgemeine psychische Zustand sowie die 
Konsequenzen auf der Verhaltensebene und eine allgemeine Bewertung 
erfaBt. Bereits nach zwei Wochen der Selbstbeobachtung zeigten sich die 
wichtigsten Problemsituationen: 

1. langeres erzwungenes Stillhalten des Kopfes, z. B. beim Friseur, beim 
Zeitunglesen, beim Autofahren; 

2. bei fokussierter Aufmerksamkeit, z. B. beim Lesen von Fachtexten und 
am Bildschirm, insbesondere bei hohen Anforderungen und starkem 
Zeitdruck; 

3. in Ruhesituationen, z. B. beim Liegen im Bett oder auf einer Wiese, 
insbesondere, wenn der Kopf auf einer festen Unterlage liegt; 

4. bei starken motorischen Anforderungen, z. B. beim Tragen von Einkau- 
fen oder dem Stehen in Warteschlangen; auch nach einer starken Bela- 
stung z. B. nach einem Tennisspiel sowie bei starker Miidigkeit; 

5. bei geschaftlichen Besprechungen, z. B. mit Kunden und Vorgesetzten 
oder in Gremien; 

6. im Freizeitbereich, z. B. im Restaurant mit Freunden, insbesondere, 
wenn kein unproblematisches Weggehen mbglich ist, in Gegenwart von 
Frauen, bei erwiinschter Kontaktaufnahme und auf Parties. 

Unproblematische Situationen betrafen Beschaftigungen mit geistiger Ab- 
lenkung und maBiger Konzentrationsanforderung, Alkohol, tiefe Entspan- 
nung, Segeln und Baden sowie alle motorischen Situationen, die keine 
hohe Daueranforderung stellen und die keine statische Haltung uber lan- 
gere Zeit erfordern. Generell fiihren alle Arten von Aufregung, Aktivierung 
und emotionaler Belastung zu Symptomverschlechterungen, emotionale 
Ausgeglichenheit dagegen zur Linderung. 

Bei den ersten drei Klassen aggravierender Situationen begunstigt die Kor- 
perhaltung die Wahrnehmung propriozeptiven Feedbacks. Dieses fiihrt in 
der Regel zur sofortigen Verschlechterung des Tremors, der Herr K. zu- 
meist mit Appellen wie „Nun versuch’das doch in den Griff zu bekom- 
men!“, „Entspann dich ganz tief !“ oder „Konzentriere dich! “ begegnete. 
Diese Strategien fiihrten immer seltener zu einer Abnahme des Tremors. 
Statt dessen wurde die nach links gerichtete Dehnung der Halsmuskulatur 
als Schonhaltung intensiviert. Dies fuhrte zwar zur kurzfristigen Unterbin- 
dung des Tremors, bei Nachlassen dieser Kompensationsbewegung konnte 
es jedoch zu einem starken rebound-Effekt kommen: Der Kopf schlug 
dann auBerst heftig und vollig unkontrollierbar nach rechts. War der Tre- 
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mor uberhaupt nicht mehr zu beeinflussen, wurde die Betatigung abgebro- 
chen. War dies nicht moglich, wurde er entweder durch Festhalten blok- 
kiert oder iiber bestimmte Sitz-/Haltungspositionen fiir auBenstehende Be- 
obachter versteckt. Wenn moglich, wurden ein bis zwei Glas Wein, Sekt 
oder Bier getrunken und das Tremorgeschehen auf diese Weise schnell und 
fast vollstandig beseitigt. Seit einigen Jahren kam es vermehrt zum „pro- 
phylaktischen" Alkoholkonsum. 

Die sozialen Problemsituationen werden dagegen typischerweise von 
angstlichen Antizipationen der Art „hoffentlich geht das mit der Wackelei 
nicht wieder los!“, oder „hoffentlich schieBt der Kopf/die Hand nicht 
weg!“ eingeleitet. Die Folge war eine angstliche Selbstbeobachtung des 
Anspannungsgrades besonders der Nackenmuskulatur. Dariiber hinaus 
wurde stets versucht, zum Beispiel aus der Mimik der Konmiunikations- 
partner zu schlieBen, ob der Tremor oder die Dystonien bereits wahrge- 
nommen worden sind und wie die Symptomatik vermutlich bewertet wur- 
de. Auf der motorischen Ebene wurden dann im wesentlichen die bereits 
genannten Strategien zum Vermeiden und Verstecken des Tremors einge- 
setzt. Hinzu kamen noch ausgepragte Bemiihungen, sich „Fluchtwege“ of- 
fen zu halten, sich also zum Beispiel im Restaurant nicht zwischen die 
Freunde sondern stets an den Rand zu setzten, um bei erheblichen Sym- 
ptomaggravationen rechtzeitig aus dem Felde gehen zu konnen. Auch auf 
der kognitiven Ebene wurden die bereits genannten, nur selten wirksamen 
Selbstappelle eingesetzt. 

Die genannten Strategien waren nur geringfugig erfolgreich. Am wirksam- 
sten war lediglich der Konsum von Alkohol. Kurzfristig waren die schei- 
ternden Selbstkontrollversuche zumeist mit ausgepragten negativen Selbst- 
verbalisierungen, zum Beispiel in Form von Selbstvorwiirfen verbunden. 
Insgesamt kam es durch die fast permanenten und wenig spezifischen Ent- 
spannungsversuche zu einer auffalligen „downregulation“ des allgemeinen 
Aktivierungsgrades, der sich in einem weitgehenden Vermeiden aller akti- 
vierenden und erregenden Handlungen und zum Beispiel auch in einer aus- 
gepragt leisen Sprechweise auBerten. Langfristig fuhrtcn diese MaBnahmen 
zu einer zunehmenden Minderung der Kompetenz im Umgang mit den all- 
taglichen sozialen Belastungs- und Problemsituationen. 



Bedingungsmodell 



Psychophysiologische Storungen konnen gut im Rahmen eines Diathese- 
StreB-Modells beschrieben werden. Im vorliegenden Fall muB von einer 
pathologischen Veranderung der in den Basalganglien und den funktional 
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zugeordneten Schaltsystemen lokalisierten Neuronenverbanden ausgegan- 
gen werden, die fur die Modulation der Bewegungen des Kopfes und des 
rechten Unterarms sowie der rechten Hand verantwortlich sind. Eine der- 
artig selektive Storung von cerebralen Teilsystemen ist aufgrund der stren- 
gen somatotopischen Organisation der corticostriaren Regelkreise typisch 
fur Basalganglicncrkrankungcn. Als pradisponierender Faktor spricht ei- 
niges fur die Annahme, daB das schwere Schadel-Hirn-Trauma mit an- 
schlicRcndcm Koma die Entwicklung der Erkrankung mit bewirkt oder 
zumindest begiinstigt hat. Zwar kann kein klarer KausalschluB gezogen 
werden, doch kann dieses Ereignis zusammen mit den gravierenden Into- 
xikationen des Jugendalters nach dem heutigen Stand des Wissens bei Sto- 
rungen dieser Art mit einer gewissen Wahrscheinlichkeit als Vulnerabili- 
tatsfaktor angesehen werden (s. Abb. 1A). 

Des weiteren laBt sich feststellen, daB extrapyramidale Storungen auf be- 
stinmite Reizklassen notwendigerweise mit einem Symptomanstieg rea- 
gieren. Es sind dies die auch in der Verhaltensanalyse genannten motori- 
schen Anforderungssituationen, die sowohl in Form grobmotorischer kor- 
perlicher Belastungen als auch durch die Notwendigkeit langeren 
Stillhaltens oder bestimmter langsamer Bewegungsabfolgen realisiert 
sind. Auf der zweiten Stufe des Bedingungsmodells liegt also eine Verbin- 
dung zwischen unkonditionierten Stimuli (Stillhalten des Kopfes, be- 
stimmte Bewegungsanforderungen) und einer unkonditionierten Reaktion 
(Tremorverstarkung beziehungsweise Auslosung der dystonen Bewegung; 
s. Abb. IB) vor. Zu den unkonditionalen Stimuli gehoren auch soziale Si- 
tuationen, sofern sie Mittelpunktsituationen (Auftreten auf einer Gesell- 
schaft), Umgang mit Hoherstehenden (Konferenzen mit Vorgesetzten) und 
Kontakte zum anderen Geschlecht (Suche nach einer neuen Freundin) oder 
auch jede Form von Zeitdruck und Hektik beinhalten. Bei den genannten 
Verhaltensklassen handelt es sich um phylogenetisch bedeutsame Situatio- 
nen, die in durchaus adaptiver Weise mit einem Anstieg des allgemeinen 
Erregungsniveaus einhergehen. Bei Basalganglienstorungen auBert sich 
dieses in einer unkonditionierten Symptomverstarkung. 

Dieses Geschehen wird vom Patienten notwendigerweise als aversiv wahr- 
genommen, folglich kommt es zu einer Sensibilisierung auf die Sympto- 
matik und die „adaquaten“ Reizklassen. Bagatellisierungsstrategien („Ist 
ja gar nicht so schlimm") versagen zusehends (s. Abb. 1C) und die unkon- 
ditionierten Stimuli werden im Laufe einer zumeist sehr schnell ablaufen- 
den Lerngeschichte als Hinweisreiz fur das regelgerechte Eintreten aver- 
siver Konsequenzen wahrgenommen. Anders ausgedriickt: Es werden dis- 
kriminative Stimuli vom Typ S A erworben (s. Abb. ID). Hier setzt der 
entscheidende LernprozeB ein: Wenn „Gefahr“ droht, wird der natiirliche 
Ablauf einer intendierten Handlung unterbrochen, es kommt zu einer Ori- 
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entierungsreaktion auf die bedrohungsassoziierten Stimuli und zu einem 
allgemeinen Anstieg der Aufmerksamkeit, der Unsicherheit und des Akti- 
vierungsniveaus. Vor allem aber wird die konkrete Situation aktiv im Hin- 
blick auf ihren Bedrohungswert exploriert. Dazu gehort ein angstlich ge- 
tontes Abschatzen der korperlichen Symptomatik („Ist die ,Resonanz‘ 
schon iiberschritten?“) und der bedrohungsassoziierten Situation („Werde 
ich die Aufgabe durchstehen?“; „Wie werden die anderen reagieren?“). 
Die aktive Suche nach bedrohungsassoziierten Hinweisreizen wiederum 
fiihrt zu einer verstarkten Wahrnehmung von Stimuli dieser Klasse. Damit 
jedoch steigt das Aktivierungsniveau weiter an und mit ihm im Sinne der 
UCS-UCR-Abhangigkeit die Symptomintensitat (s. Abb. IB). Aufgrund 
des aus Symptomwahrnehmung, Aktivierungsanstieg und Symptomver- 
starkung bestehenden Teufelskreises treten die erwarteten Konsequenzen 
dann wie erwartet in Form negativer Reaktionen des sozialen Umfeldes 
und einer Erschwerung der intendierten Handlungen ein. 

Normalerweise werden derartige Teufel sk re issituati one n von den betroffe- 
nen Patienten durch aktives und passives Vermeidungsverhalten aufgelost. 
Passives Unterlassen erfolgt auf Hinweisreize, die „Gefahr“ ankiindigen 
(s. Abb. 1 El). Die Hinweisreize konnen propriozeptive (Spannungsgefiih- 
le, Tremorwahrnehmung) oder soziale (Mimik des Gegeniibers) Stimuli 
sein, die als bedrohlich bewertet werden. Die negativen Konsequenzen 
konnen in der Elnmoglichkeit bestehen,.eine Aufgabe (z. B. Bildschirmar- 
beit) durchzuhalten, sich in unfreundlichen AuBerungen (z. B. „Na, zuviel 
getrunken?") oder im Ausbleiben von Erfolgen niederschlagen. Der Hin- 
weischarakter der bedrohungsassoziierten Stimulusklasse fiihrt im Laufe 
der Zeit zur zunehmenden Unterdriickung derartiger Verhaltensweisen 
(z. B. Unterlassen eines Wortbeitrages vor einem Gremium). Dies kann 
sich zu allgemeiner Passivitat und generalisiertem Riickzugsverhalten aus- 
weiten. 

Aktives Vermeiden erfolgt auf Hinweisreize, die eine Moglichkeit der Be- 
endigung oder des Ausbleibens der aversiven Konsequenzen signalisieren 
(s. Abb. 1 E2). Dies kann zum Beispiel die Anwesenheit eines vertrauten 
Kollegen sein, an den aktiv die Bitte gerichtet wird, den vor dem Vorstand 
zu haltenden Projektvortrag zu iibernehmen oder der „sichere“ Sitzplatz 
am Rande einer Tischgruppe, der ein schnelles Entkonmien gewahrleistet. 
Auf Grund derartiger negativer Verstarkungsmechanismen fiihrt das Ver- 
meidungsverhalten regelgerecht zu einer Generalisierung sowohl bestra- 
fungs- als auch verstarkungsassoziierter diskriminativer Stimuli und damit 
zu einer Ausweitung der Vermeidung. Dadurch kommt es in inmier zahl- 
reicheren Situationen zu einem zunehmend schnelleren und starkeren 
Symptomanstieg. Das Ergebnis ist gerade bei Patienten mit extrapyrami- 
dalen Storungen ein weitgehendes soziales Riickzugsverhalten, oft ver- 
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bunden mit der kompensatorischen Ubernahme weniger bedrohungsasso- 
ziierter Tatigkeiten und einem korperlichen Beschwerdebild, bei dem fur 
den behandelnden Arzt der streBinduzierte Symptomanteil praktisch nicht 
mehr von der „reinen“ Storung zu trennen ist. Erschwerend kommt bei 
dieser Patientengruppe hinzu, daB eine Reihe von unkonditionierten Sti- 
muli nicht zu meiden sind. Damit werden die unangenehmen Erfahrungen 
fortlaufend bestatigt und der psychophysiologische Symptomanteil zuneh- 
mend gefestigt. Hingewiesen werden muB noch auf den Umstand, daB der 
Alkoholkonsum bei vielen Tremor- und Dystonieformen liber einen sehr 
wirksamen negativen Verstarkungsmechanismus (Reduktion der Sym- 
ptomintensitat) operant verstarkt wird. 



4 Ziele und Therapieplanung 

Bei der Therapie psychophysiologischer Storungen gliedert sich das Vor- 
gehen in die Bereiche „Vermittlung eines Storungsmodells"; „kbrperbezo- 
gene Interventionsstrategien“ und „streBregulative MaBnahmen". 

Trotz seiner guten Kenntnis liber viele Details der Erkrankung waren dem 
Patienten bislang Verhaltensentwicklungen im Sinne des oben genannten 
Diathese-StreB-Modells nicht hinreichend klar geworden. Daher stellte die 
Vermittlung des hypothetischen Bedingungsmodells die erste Matin ah me 
des Informationsteils dar. Die zweite Matin ah me bestand in konkreten vi- 
deogestlitzten Ubungen, die Informationen selbst an andere weiterzuge- 
ben. Wie sich gezeigt hat, wirkt eine solche Kompetenz unmittelbar angst- 
und strcBlindcrnd, was aus dem Umstand, datt extrapyramidale Symptome 
immer sehr auffallig und damit fur andere sichtbar sind, resultiert. Die 
Befiirchtungen der Betroffenen, fiir betrunken oder geistig nicht normal 
gehalten zu werden, bestatigen sich leider haufig. Andererseits sehen sich 
die meisten Patienten nicht in der Lage, in der realen Situation, zum Bei- 
spiel auf einer Party, den Gesprachspartner so kurz und pragnant iiber die 
eigene Situation aufzuklaren, daB einerseits dessen Informationsbediirfnis 
gestillt ist, der Patient andererseits jedoch nicht seine gesamte Krankenge- 
schichte berichten muB. Auch werden Verweise auf „die Nerven“ oder 
„Lokalisationen im Hirn“ vom Laien oft als Zeichen von „Hirnschwache“ 
fehlinterpretiert. Die Folge sind dann haufig von fast alien dieser Patienten 
eingesetzte Vermeidungsstrategien sozialer Kontakte. 

So bestand das Lernziel dieses Ubungsteils darin, verschiedenen vorge- 
stellten Adressaten die Hauptsymptome in weniger als fiinf einfachen Sat- 
zen zu erklaren. Bei Herrn K. wurde dies am Beispiel eines Bankkunden, 




Psychophysiologische Stoning 



337 



eines Vorgesetzten, der neuen Freundin eines Freundes und einer weibli- 
chen Zufallsbekanntschaft geiibt. Fiir jeden der Adressaten wurde das glei- 
che Grundmuster einer „Standarderklarung" verwendet. Wichtig ist bei 
dieser Art von Ubung jedoch, daB das Grundmuster genau auf eine kon- 
krete Situation mit moglichst real vorgestellten Interaktionspartnern 
durchgefuhrt und entsprechend modifiziert wird. Im vorliegenden Fall ent- 
wickelte HeiT K. am Beispiel eines Vorgesetztengespraches Wendungen 
wie „das mit dem Kopfzittern (hat nichts mit Alkohol zu tun), ist einfach 
eine Spannungserhohung der Muskeln, die nicht mehr richtig angesteuert 
werden kann. Das habe ich leider schon seit fiinfzehn Jahren, und es ist 
nicht behandelbar. Es wird aber auch nicht schlimmer, nur nimmt es eben 
bei StreB uberproportional zu“. In einer derartigen Erklarung sind alle fiir 
einen unbefangenen Beobachter wesentlichen Bestandteile enthalten, 
namlich ein grober Verweis auf die biologische Basis mit AusschluB von 
ad hoc-Erklarungen (Alkohol, „Verrucktheit“) sowie der Verweis auf die 
Chronizitat und die psychophysiologische Abhangigkeit. 

Der zweite groBe Therapiebereich betrifft den „korperbezogenen Ubungs- 
teil“. Wie die Verhaltensanalyse gezeigt hat, finden sich bei vielen kurz- 
fristigen Symptomaggravationen auslosende Stimuli, die als unkonditio- 
nierte Stimuli aufgefaBt werden miissen. Das bedeutet, daB streBregulie- 
rende MaBnahmen allein nicht zu einem symptomabschwachenden Effekt 
fiihren konnen. Durch diesen Befund ist eine auf der Symptomebene an- 
setzende MaBnahme indiziert. Ziel einer solchen Intervention muB es sein, 
akute Aggravationen noch in der naturlichen Situation abzufangen. Dies 
schlieBt globale Entspannungstechniken aus, da sie unspezifisch wirken 
und ihre Effekte zu langsam einsetzen. Auch die aus der Jacobson-Relaxa- 
tion abgeleitete differentielle und „cue-controlled relaxation" ist fiir sich 
allein noch nicht wirksam, da die Entspannung zunachst eine bessere 
Wahrnehmung bedrohungsassoziierter Symptombestandteile ermoglicht 
und damit den uberlernten circulus vitiosus aus Symptomwahrnehmung 
und Aggravation in Gang halt. Wirksam ist dagegen das sogenannte „habit 
reversal", eine Trainingsmethode, die urspriinglich zur Behandlung von 
Tics entwickelt worden ist (Azrin & Nunn, 1973; Azrin & Petersen, 1988; 
Woods & Miltenberger, 1995). 

Das habit reversal besteht aus fiinf Ubungsschritten, dessen wesentliche 
Bestandteile eine differenzierte Wahrnehmungschulung zur rechtzeitigen 
Identifikation von korperlichen Fruhwarnsymptomen und den kontingen- 
ten Einsatz eines symptominkompatiblen Manovers darstellen. Hierzu 
wird der Patient im Rahmen der sogenannten „response description proce- 
dure" unter Zuhilfenahme der Videotechnik zur genauen verbalen Be- 
schreibung der Teilsymptome angehalten. Dabei werden verschiedene In- 
tensitatsstufen der Symptomatik induziert, in diesem Fall zum Beispiel 
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durch das Lesen eines schwierigen Fachtextes. Uber die „response detec- 
tion procedure" werden unter Nutzung eines Symptomtagebuches die Hau- 
figkeit und Frequenz von Symptomspitzen erf&Bt und der entsprechenden 
motorischen oder sozialen Anforderungssituation zugeordnet. Dann wird 
ein „incompatible response" eingeiibt. Beim Kopftremor hat sich ein etwas 
komplizierter Bewegungsablauf bewahrt, welcher aus der simultanen iso- 
metrischen Anspannung der Nackenmuskeln sowie bestimmten Kinn- und 
Kopfbewegungen besteht (Azrin & Petersen, 1988). Unter Videokontrolle 
konnte der Patient diesen Ablauf relativ schnell lernen. Ziel ist es, das 
Bewegungsmuster in einer circulus vitiosus-Situation so rechtzeitig einzu- 
setzen. daB eine aufregungsbedingte Symptomverschlechterung abgefan- 
gen werden kann. Im Generalisierungstraining wird die Technik der Sym- 
ptomblockade dann in verschiedenen Alltagssituationen praktisch geiibt 
und der Erfolg protokolliert. 

Nachdem die ersten beiden Therapieziele eiTeicht worden waren, wurden 
als Drittes die „streBregulativen MaBnahmen" eingefiihrt. Sie stellen in 
gewisser Weise eine Zusammenfassung alter Einzeltechniken dar, da die 
neu erworbenen Kompetenzen des ersten und zweiten Therapiebereiches 
in die iiblichen StreBbewaltigungstechniken integriert werden. Zunachst 
zeigte die Verhaltensanalyse, daB die kritischen sozialen Situationen mit 
ausgepragten Befiirchtungen liber mdglicherweise eintretende soziale Be- 
strafungen, verbunden mit dysfunktionalen Selbstappellen, einhergehen. 
Hier sind diskriminativc Stimuli fur die Auslosung von Symptomaggrava- 
tionen verantwortlich. Die Stimuli auBern sich in Form von Erwartungen 
iiber negative Konsequenzen, die dann zumeist auch eintreten (S A -Klasse) 
oder in Form von antizipierter Erleichterung bei Ausiibung aktiven Ver- 
meidungsverhaltens (S D -Klasse). Damit sind zwei MaBnahmen indiziert, 
namlich die Entwicklung alternativer, funktionaler Situationsinterpretatio- 
nen und die Einiibung aktiver Verhaltensweisen, namlich das „Vermeiden 
zu vermeiden". Flierzu wurde im Rahmen einer Mikroanalyse kon kr eter 
Situationen ahnlich wie beim habit reversal geiibt, nun auf der gedankli- 
chen Ebene die kognitiven Friihwarnsignale zu identifizieren. Dies erfolg- 
te wiederum unter Zuhilfenahme eines Protokolls, in dem unmittelbar re- 
trospektiv die Situation und die sie begleitenden negativen Gedanken er- 
faBt wurden. Nachdem die Gedankenstopptechnik eingeiibt worden ist, 
wurde anhand der Aufzeichnungen das Entwickeln positiver Alternativen 
geiibt und im Beobachtungsbogen zusanmien mit dem positiven Zielver- 
halten und den beobachteten positiven Konsequenzen protokolliert. Be- 
sonders wichtig ist es in dem Zusammenhang, die Patienten hinsichtlich 
der diskreten positiven Auswirkungen ihres Alternativverhaltens zu sensi- 
bilisieren. Durch die jahrelange Fokussierung auf die Symptome und ihre 
negativen Konsequenzen ist die Wahrnehmungsfahigkeit fur externe posi- 
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tive Verstarker oder auch die Fahigkeit der Generierung intemer, kogniti- 
ver Selbstbelohnungen stark eingeschrankt. 

Ein Beispiel fur eine positive Selbstverbalisation ist der Ersatz des Gedan- 
kens „alle schon anwesenden Gaste sehen nur auf mich und meinen Tremor 
und wollen sehen, wie der ehemalige Freund der Gastgeberin heute aus- 
sieht" durch die weniger dysfunktionale Verbalisierung „Aufregung ist in 
solchen Fallen vollig normal; bei den meisten Menschen schlagt in diesen 
Situationen das Herz schneller oder sie erroten" - au Be idem: „Wie abhan- 
gig will ich mich eigentlich von dem Urteil anderer machen?“. Eine solche 
Neubewertung einer typischen StreBsituation wurde vom Patienten selbst 
entwickelt und protokolliert. Im Verlauf der Therapie wurde gezielt nach 
ahnlichen Situationen gesucht, ihre aktive Durchfiihrung geplant, vom Pa- 
tienten ausprobiert und das Ergebnis im Protokoll festgehalten. 

Als letztes wurde der integrative Einsatz der gelernten Strategien geiibt. 
Ziel war es jetzt, auf den Gedankenstopp zunachst das symptominkompa- 
tible Manover (s. „habit reversal-Technik") folgen zu lassen, unmittelbar 
im AnschluB die kritische Situation in funktionaler Weise neu zu bewerten 
und gegebenenfalls aktiv Ablenkungsstrategien einzusetzen. Dies ist bei 
extrapyramidalen Erkrankungcn deshalb erforderlich, da es sich bei den 
Symptomaggravationen vielfach - zumindest bis zu einem bestinmiten 

Tabelle 1 : Therapieziele einer extrapyramidalen Stoning 

1. Erkennen und Klassifizieren der personlichen Risikosituationen. 

2. Erkennen der korperlichen Friihwarnsignale fur Symptomaggravationen. 

3. Erkennen dysfunktionaler Kognitionen als Vorlaufer von Symptomaggravationen. 

4. Einsatz der Gedankenstopptechnik zur friihzeitigen Unterbindung von circulus 
vitiosus-Reaktionen. 

5. Kontingent auf (4.) einsetzende „habit reversal-Technik“ zur kurzfristigen 
Blockade der Symptomaggravation auf der motorischen Ebene. 

6. Kontingent auf (4.) einsetzende Neubewertungen zur Unterbindung der Sym- 
ptomaggravation auf der kognitiven Ebene. 

7. Kontingent auf (4.) einsetzendes aktives Verhalten (z. B. direktes Ansprechen der 
Symptome, Aufnahme eines Kontaktes, Halten eines Vortrages) zur Unterbindung 
vermeidungsbedingter Symptomaggravationen auf der Verhaltensebene („Ver- 
meidung des Vermeidens“). 

8. Kontingent auf (4.) einsetzende Aktivierung von Ablenkungsstrategien zur Um- 
lenkung der Aufmerksamkeit von der Symptomaggravation auf relevante Um- 
feldbedingungen. 

9. Sammlung erfolgreicher Veranderungen (z.B. Reduktion des Alkoholkonsums; 
besondere, bisher gemiedene Aktivitaten) und positiver Konfluenzen. 
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Au sm aB - um eine unkonditionierte, in der Pathophysiologic der Erkran- 
kung begriindete Reaktion handelt, die durch mehrfache Exposition an die 
kritische Situation nicht habituieren kann. Deshalb ist es notwendig, die 
Aufmerksamkeit von der Wahrnehmung symptomsteigernder propriozep- 
tiver Stimuli auf relevante Umgebungsbedingungen zu lenken. Dieses muB 
situationsspezifisch durch die Einubung konkreter Aufgaben geiibt wer- 
den. Zum Beispiel kann sich der Betroffene bemiihen, auf einer Party bei 
seinem Gegeniiber die Ubereinstimmung von Gesichtsausdruck und Ge- 
sprachsinhalt einzuschatzen. An der Supcrmarktkasse kann uberlegt wer- 
den, wer in der Warteschlange wohl wieviel Geld ausgibt und auf welche 
Art und Weise bezahlt wild. Bei konzentrativen Arbeiten und bei der Bild- 
schirmarbeit zum Beispiel wurde bei Aggravationszustanden die Buchsta- 
ben oder Worter des nachsten Absatzes gezahlt, bei nachtlichen Autofahr- 
ten Kilometer und Nunmiernschildangaben. Gemeinsam ist alien Ablen- 
kungsstrategien, daB sie die Aufmerksamkeit von den „S A “-Stimuli 
weglenken, den Betroffenen jedoch trotzdem gedanklich im Bereich der 
momentanen Beschaftigung belassen. In Tabelle 1 sind die Therapieziele 
zusammengefaBt. 



Therapieverlauf 

Die Therapie umfaBte zusammen mit dem Erstgesprach 23 auf acht Mo- 
nate verteilte Therapiesitzungen. Das Erstgesprach, drei verhaltensdiagno- 
stische Sitzungen mit ausfiihrlicher Mehrebenendiagnostik und drei Stun- 
den Einubung in unterschiedliche Methoden der Kurzentspannung wurden 
zweimal wochentlich abgehalten. Die habit reversal- und Gedankenstopp- 
technik erfolgten in fiinf, wochentlich gestaffelten Sitzungen. Fur die Ge- 
neralisierungsubungen auf Alltagssituationen und die streBregulierenden 
MaBnahmen wurden acht Sitzungen im ein- bis zweiwochigem Abstand 
abgehalten. Die letzten drei Sitzungen dienten der Evaluation der unter- 
schiedlichen Therapiebestandteile und der Ruckfallprophylaxe. 

Erworben wurde zunachst die Fahigkeit, Risikosituationen nach ihrer Be- 
einfluBbarkeit zu unterscheiden. So war die Situation am Bildschirm kaum 
nachhaltig zu bessern, so daB mit dem Patienten in den letzten Stunden 
ausfiihrlich die Moglichkeit eines Berufs- oder Arbeitsplatzwechsels be- 
sprochen wurde. In ahnlicher Weise wurden Phasen groBer Erschopfung 
oder erheblicher Schlafdeprivation als Belastungssituationen gewertet, die 
in bezug auf eine Symptomaggravation unvermeidlich sind. „Schlechte 
Tage“ wurden folglich nicht mehr internal im Sinne mangelnder Kompe- 
tenz im Umgang mit einem Handicap attribuiert. In Ruhesituationen, in 
denen der Kopf flach auf einer Unterlage liegt, wurde unter Zuhilfenahme 
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weicher Decken und ahnlicher MaBnahmen das AusmaB propriozeptiven 
Feedbacks reduziert und dadurch eine leichte Besserung der situationsspe- 
zifischen Symptomatik erzielt. 

Ein wichtiges Therapieziel wurde durch die fast vollstandige Reduktion 
des Alkoholkonsums erreicht. Gerade Patienten mit extrapyramidalen 
Symptomen sind wegen des negativen Verstarkungsprozesses latent ab- 
hangigkeitsgefahrdet. Ansonsten traten keine Vermeidungen sozialer Inter- 
aktionen mehr auf, in kritischen Beobachtungs- und Mittelpunktssituatio- 
nen wurden die Symptome durch die gelernten situationsangepaBten Stan- 
dardformulierungen erlautert. Die Gedankenstopptechnik wurde in den als 
risikoreich identifizierten Situationen inzwischen automatisch eingesetzt 
und die circulus vitiosus-Situation rechtzeitig abgefangen. Dafiir wurde 
fast standig die im Rahmen des habit reversal-Paradigmas gelernte tremor- 
blockierende Bewegungsabfolge bei gleichzeitiger Unterlassung der kom- 
pensatorischen Schiefstellung der Halsmuskulatur eingesetzt. 



5 Resumee 



Der vorliegende Fall zeigt, daB Patienten mit extrapyramidalen Storungen 
dann in hohem MaBe von einer therapeutischen MaBnahme profitieren kon- 
nen. wenn diese auf die Besonderheiten der Bewegungsstorungen und die 
damit verbundenen spezifischen Alltagsprobleme abgestimmt ist. Die ins- 
gesamt 23stiindige Therapiedauer stellt bei Psychophysiologischen Storun- 
gen sicherlich einen realistischen Zeitbedarf dar. Die zeitliche Staffelung 
ergab sich im vorliegenden Fall aus den ortlichen Bedingungen. Wie die 
Erfahrungen mit Parkinsonpaticntcn jedoch zeigen, kann die Behandlungs- 
dauer durch ein Gruppensetting noch deutlich verkiirzt werden (Feplow et 
al.. 1994). Grundsatzliches Ziel jeder dieser Interventionen ist die Aufhe- 
bung des selbst wieder symptomaggravierend wirkenden dysfunktionalen 
Krankheitsverhaitens. Nicht behandelt werden kann die „Stdrung an sich“ 
denn die biologische Basis extrapyramidaler Erkrankungcn ist mit psycho- 
logischen MaBnahmen natiirlich nicht beeinfluBbar. Da es jedoch zu den 
Besonderheiten dieser Storungsgruppe gehort, daB die klinischen Erschei- 
nungsbilder stark mit den unterschiedlichsten physikalischen, sozialen und 
emotionalen Bedingungsfaktoren kovariieren, ergeben sich wichtige, an 
diesen Faktoren ansetzende verhaltenstherapeutische Interventionsansatze. 
Bewahrt hat sich dafiir neben einem gezielten Training der Kompetenz, das 
in der Therapie erworbene Wissen selbst weiterzugeben, symptominkom- 
patible Manover einzuiiben und der Wiederaufbau streBresistenten Verhal- 
tens in erkrankungsspezifischen Problemsituationen. 
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Kapitel 20 

Schizophrenie 

Josef Bailer, Irmgard Thurm-Mussgay und Eibe-Rudolf Rey, 

Mannheim 



Einleitung 

Die ,, Schizophrenic" als homogenes Krankheitsbild mit einem eindeutig 
vorhersagbaren Krankheitsverlauf gibt es nicht. Schon Eugen Bleuler 
(1911), der den Begriff „Schizophrenie“ eingefuhrt hat, sprach nicht von 
einer Krankheit, sondern von der „Gruppe der Schizophrenien". Entspre- 
chend heterogen sind auch das klinische Erscheinungsbild, der Krankheits- 
verlauf und das Krankheitsendstadium der schizophrenen Storungen. 

Das akute Krankheitsstadium ist gekennzeichnet durch mannigfaltige Sto- 
rungen im Bereich der Wahrnehmung, des Denkens, des Verhaltens, des 
Willens, des emotionalen Erlebens, des IchbewuBtseins und der Beziehung 
zur Umwelt (siehe DSM-IV, APA 1994; ICD-10, Dilling, Mombour & 
Schmidt, 1991; Tolle & Huber, 1988). Die charakteristischen Symptome 
der Schizophrenie sind: 

Inhaltliche Denkstorungen, insbesondere Wahnvorstellungen wie z. B. 
der relativ haufige Verfolgungswahn (d. h. der Betroffene glaubt, daB an- 
dere ihm nachspionieren, ihm Schaden zufiigen wollen) oder der Bezie- 
hungswahn (d. h. Ereignisse, Gegenstande oder Personen erhalten eine be- 
sondere, meist bedrohliche Bedeutung). Bizan'e Wahnvorstellungen, kor- 
perbezogener Wahn, GroBenwahn, religioser oder nihilistischer Wahn 
werden dagegen deutlich seltener beobachtet. 

Weitere Wahnphanomene, die im engeren Sinne zu den Ich-Storungen zah- 
len, sind das Gefiihl der Gedankenausbreitung (d. h. die Uberzeugung, daB 
andere die Gedanken des Betroffenen horen konnen), des Gedankenent- 
zugs (Gefiihl, die eigenen Gedanken werden entzogen), der Gedankenein- 
gebung (d. h. fremde Gedanken werden dem Betroffenen eingegeben) so- 
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wie der Kontroll- und Beeinflussungswahn (d. h. der Betroffene fiihlt sich 
in seinem Denken, FLihlcn oder Handeln von einer fremden Macht kontrol- 
liert oder beeinfluBt). 

Formale Denkstorungen, diese beziehen sich sowohl auf den formalen 
Denkablauf als auch die SprachauBerungen. Am haufigsten ist die Locke- 
rung der Assoziationen zu beobachten, d. h. die Gedanken springen von 
einem Gegenstand zum anderen, was sich sprachlich in einer deutlichen 
Zerfahrenheit ausdriicken kann. Die Sprache kann auch iibermaBig vage, 
iibermaBig abstrakt oder iibermaBig konkret sein oder haufige Wiederho- 
lungen oder Stereotypien enthalten. Weitere Auffalligkeiten sind Wortneu- 
bildungen, die der Sprachkonvention nicht entsprechen (sog. Neologis- 
men), die sinnlose Wiederholung von Worten (sog. Perseverationen) oder 
der plotzliche Abbruch eines sonst fliissigen Gedankengangs ohne erkenn- 
baren Grund (sog. Sperrungen). 

Wahrnehmungsstorungen, hierzu zahlen v. a. die verschiedenartigen 
Halluzinationen. Am haufigsten sind akustische Halluzinationen, wie das 
Horen von kommentierenden oder befehlenden Stimmen. Selten sind 
nichtverbale akustische Halluzinationen, die nur aus Gerauschen oder ei- 
nem unverstandlichen Murmeln bestehen, sogenannte Akoasmen. Die Hal- 
luzinationen konnen aber auch alle anderen Sinnesmodalitaten betreffen. 
Weitere Wahrnehmungsstorungen sind akustische, visuelle, olfaktorische, 
gustatorische oder taktile Uberempfindlichkeit; illusiondre Verkennungen 
und Leibgefiihlsstorungen (Coenastesien). 

Affektstorungen, diese auBern sich haufig in einem f lac hen oder inad- 
dquaten Affekt. Der verflachte Affekt ist gekennzeichnet durch reduzierten 
oder fehlenden verbalen und nonverbalen Gefiihlsausdruck. Die Patienten 
berichten haufig, daB sie keine Gefiihle mehr erleben konnen. Diese Un- 
fahigkeit. Lust, Freude, Gliick oder Befriedigung zu erleben, wird auch als 
„Anhedonie“ bezeichnet (vgl. Rado, 1956; Cohen, 1989). Beim inadaqua- 
ten Affekt stehen die geauBerten Gefiihle in krassem Widerspruch zum 
Sprachinhalt. 

Psychomotorische Storungen, die sich entweder als Erregungszustand 
oder aber in Form von Haltungsstereotypien bis hin zur vollstandigen Be- 
wegungslosigkeit (sog. katatoner Stupor) oder wdchserner Biegsamkeit 
(sog. flexibilitas cerea) auBern konnen. 

Storungen des IchbewuBtseins, hierzu zahlen Storungen des Einheits-Er- 
lebens im Augenblick; der Identitat im Zeitverlauf; der Ich-Umwelt-Gren- 
ze und der Ich-Haftigkeit aller Erlebnisse. So kann die Umgebung dem 
Krankcn unwirklich, fremdartig oder raumlich verandert erscheinen (sog. 
Derealisation). Oder er kann sich selbst unwirklich, verandert, fremd oder 
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uneinheitlich wahrnehmen (sog. Depersonalisation). Aber auch spezielle 
Wahninhalte, wie Gedankenausbreitung, Gedankenentzug, Gedankenein- 
gebung und andere Fremdbeeinflussungserlebnisse zahlen zu den Ich-Sto- 
rungen. 

Der akuten Krankheitsphase geht meistens eine sog. Prodromalphase 
voraus, die gekennzeichnet ist durch eher uncharakteristische leichte psy- 
chische Auffalligkeiten, Nachlassen der allgemeinen und intellektuellen 
Leistungsfahigkeit, Kontaktstorungen, Interessenverlust und depressive 
Verstimmungen. In Abhangigkeit von der Dauer der ersten Prodromalpha- 
se spricht man von einem akuten, subakuten oder schleichenden Krank- 
heitsbeginn. 

Nach Ablauf der ersten akuten Krankheitsepisode kann sich der weitere 
Krankheitsverl auf sehr unterschiedlich entwickeln. Viele Schizophrene 
zeigen nach Abklingen der produktiven Symptomatik eine Residualphase 
mit Restsymptomatik, die durch sogenannte Negativ- oder Minussympto- 
me wie sozialer Ruckzug, Affektverflachung oder Affektstarrheit, Auf- 
merksamkeitsstorungen, Antriebsarmut, mangelnde Korperpflege und 
Ordnung, Interessenverlust und sprachliche Verarmung gekennzeichnet 
ist. 

Aufgrund der Ergebnisse neuerer Langzeitkatamnese-Studien mit einer 
Katamnesedauer bis zu 37 Jahren kann davon ausgegangen werden, dab es 
bei etwa einem Drittel der Ersterkrankten zu einer vollstandigen Remis- 
sion konmit, ein Drittel erlebt wiederholte Krankheitsepisoden, bleibt je- 
doch sozial weitgehend angepaBt, wahrend nur das letzte Drittel einen 
chronischen Verlauf mit iiberdauernden Behinderungen zeigen wird (Bleu- 
ler, 1972; Ciompi & Muller, 1976; Huber et al., 1979; Harding et al., 1987; 
Tsuang et al., 1979). Die Lebenszeitpravalenz fur Schizophrenic liegt bei 
ca. 1 % (Hafner, 1989). Manner und Frauen erkranken etwa gleich haufig, 
Manner im Mittel jedoch friiher, zwischen dem 20. und 25. Lebensjahr, 
Frauen zwischen dem 25. und 30. Lebensjahr (Riecher et al., 1990). In den 
letzten Jahren wurden eine ganze Reihe von Pradiktoren identifiziert, die 
einen substantiellen Prognosewert fur den Krankheitsverl auf und -ausgang 
haben, wie z. B. die pramorbide Anpassung (Bailer et al., 1996), soziode- 
mographische und psychopathologische Merkmale, Mangel an sozialer 
Unterstiitzung, kritische Lebensereignisse und emotional belastendes Fa- 
milienklima (vgl. Rey & Thurm, 1998). Unsere Arbeitsgruppe beschaftigt 
sich seit einigen Jahren intensiv mit dieser Thematik. Im Rahmen einer 
prospektiven Verlaufsstudie gehen wir u. a. der Frage nach, welchen Ein- 
flul3 personale, soziale und krankheitsbedingte Faktoren auf den Verlauf 
schizophrener Erkrankungen haben (Rey & Bailer, 1996; Bailer et al., 
1996 a,b,c,d). Die fur die nachfolgende Fallbeschreibung ausgewahlte Pa- 
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tientin, Frau S., hat an dieser funfjahrigen Verlaufsuntersuchung teilge- 
no mm en. 



Biographische Angaben 

Frau S. ist 33 Jahre alt, verheiratet. Mutter von 2 Kindern, als sie erstmals 
wegen einer schizophrenen Episode in stationare psychiatrische Behand- 
lung kommt. 

In der Kinder- und Jugendzeit hatte sie nach eigenen Angaben keine au- 
Bergewohnlichen psychischen Belastungen erlebt. Nach dem Flauptschul- 
abschluB hatte sie eine Lehre als Einzelhandelsverkauferin absolviert. Ihre 
Berufstatigkeit hatte sie kurz nach der Heirat aufgegeben, seitdem ist sie 
Hausfrau und Mutter. Die langjahrige Ehe von Frau S. ist trotz gelegentli- 
cher Konflikte stabil. Der Ehemann ist ungelernter Arbeiter, wechselt hau- 
fig seine Arbeitsstellen und ist zum Zeitpunkt der Ersthospitalisierung sei- 
ner Frau arbeitslos. 

Frau S. lebt in sehr beengten Wohnverhaltnissen. Sie bewohnt mit ihrer 
vierkopfigen Familie eine kleine 3-Zimmerwohnung in einem industriel- 
len Ballungszentrum. Infolge von Ratenkaufen und der Aufnahme eines 
groBeren Bankkredits hat sich die Familie in den letzten Jahren stark ver- 
schuldet. Mit der Erziehung der Kinder und der Flaushaltsfuhrung ist Frau 
S. objektiv uberfordert. Sie lebt sozial zuruckgezogen, auch mit dem Ehe- 
mann geht sie kaum aus dem Haus. AuBerhalb der Familie besteht Kontakt 
nur zur Mutter und einer Nachbarin. 

Psychiatrische Krankheiten kamen in ihrer Familie bisher nicht vor, sie 
selbst war bislang noch nie in nervenarztlicher Behandlung. 



1 Beschreibung der Storung und Verlauf 
der Erkrankung 

Mitarbeiter unserer Arbeitsgruppe haben Frau S. im Verlauf von fiinf Jah- 
ren insgesamt sechsmal ausfuhrlich zu ihrer Krankheit und zur psychoso- 
zialen Situation befragt. Die Daten der klinischen Interviews und Rating- 
skalen bilden zusammen mit der sorgfaltig gefuhrten Krankenakte die 
Grundlage fur die nachfolgende Beschreibung der Storung. 
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Erster Klinikaufenthalt 

Die erste stationare psychiatrische Behandlung von Frau S. fand nicht in 
unserer Klinik, sondern in einem Psychiatrischen Landeskrankenhaus 
statt. Frau S. fiihlte sich vor der stationaren Aufnahme seit ca. zwei Wo- 
chen von ihrer Nachbarin beobachtet. Sie horte Stimmen, die ihre Woh- 
nungseinrichtung beschrieben, sie aber auch beschimpften, sie wiirde ihre 
Wohnung als „Saustall“ verko mm en lassen. Frau S. war uberzeugt, daB 
unter dem FuBboden ihrer Wohnung Sender und auf dem Dachboden Emp- 
fanger installiert seien. Spater horte sie die Stimmen auch auBerhalb der 
Wohnung, so z. B. bei der Mutter oder im Auto. Sie hatte schlieBlich Be- 
kannte gebeten, nach den Sendern und Empfangern zu suchen, diese hatten 
jedoch nichts gefunden, weil die Gerate sicher versteckt seien. Frau S. 
fiihlte sich durch diese Vorgange sehr beunruhigt, konnte nachts nicht mehr 
schlafen, auch nicht mehr essen. Als sie schlieBlich keine Luft mehr be- 
kam, rief sie den Notarzt, der sie wegen Hyperventilationstetanien zu- 
nachst in ein Allgemeinkrankenhaus einwies, in dem ein psychiatrisches 
Konsil angefordert wurde; die Patientin wurde schlieBlich in das Psychia- 
trische Landeskrankenhaus verlegt. 

Unter niedrig dosierter Medikation mit Haldol besserte sich die Sympto- 
matik von Frau S. rasch. Sie horte keine Stimmen mehr, konnte sich jedoch 
von ihren paranoiden Ideen nicht vollstandig distanzieren. Nach zweiwo- 
chiger Behandlung wurde Frau S. nach Hause entlassen. 



Zweiter Klinikaufenthalt 

Im Ubergang erfolgt zunachst eine ambulante nervenarztliche Weiterbe- 
handlung mit einem Depotneuroleptikum (Haldol), die von Frau S. jedoch 
schon bald abgebrochen wurde. Kurze Zeit nach dem eigenstandigen Ab- 
setzen des Neuroleptikums erlitt sie einen ersten psychotischen Ruckfall, 
so daB bereits sechs Monate nach der Entlassung aus der ersten stationaren 
Behandlung die zweite stationare Behandlung erfolgte, diesmal in der 
Psychiatrischen Klinik am Zentralinstitut fur Seelische Gesundheit. Unse- 
re Forschungsgruppe nahm wenige Tage nach der Aufnahme Kontakt mit 
Frau S. auf, die sich bereit erklarte, an unserem Forschungsprojekt teilzu- 
nehmen. 

Der psychopathologische Aufnahmebefund stellte sich wie folgt dar: Frau 
S. hatte seit cirka 2 Wochen Angst, allein in der Wohnung zu bleiben, sie 
fiihlte sich von der Nachbarin in der Nebenwohnung bespitzelt, verfolgt 
und bedroht. Nachdem sie die Angst nicht mehr aushalten konnte, fliichtete 
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sie in die Wohnung ihrer Mutter. Der Ehemann motivierte sie schlieBlich 
zur Behandlung in unserer Klinik. 

Beim Aufnahmegesprach war der formate Gedankengang von Frau S. ge- 
ordnet, sie war zur eigenen Person, Ort und Zeit volt orientiert, bewuBt- 
seinsklar, die mnestischen Funktionen waren nicht eingeschrankt, es be- 
standen nur leichte Konzentrationsstorungen. Auffallend waren ihre sehr 
schlechten (kariosen) Zahne und ein hilflos angstlicher Gesichtsausdruck. 
Affektiv wirkte sie leicht depressiv und etwas verflacht. Die produktive 
Symptomatik bestand wie bei der ersten Aufnahme darin, dab sie konmien- 
tierende Stimmen horte sowie in paranoiden Denkinhalten (Gefuhl beob- 
achtet, abgehort, verfolgt und bedroht zu werden). In den letzten Wochen 
hatte der Alkoholkonsum von Frau S. zugenommen, regelmaBig hatte sie 
5-6 Dosen Bier taglich getrunken. Seit einer Woche litt sie unter Durch- 
fallen, reduziertem Appetit und Gewichtsverlust. Eine Eigen- oder Fremd- 
gefahrdung lag nicht vor. 

Nach vierwochiger stationarer Behandlung wurde Frau S. -eingestellt auf 
ein Depot-Neuroleptikum (Dapotum D 0,5 mg, 14tagige i. m. Injektionen) 
- in die ambulante nervenarztliche Behandlung entlassen. Die zuletzt 
durchgefiihrten Belastungsurlaube liber Nacht nach Hause verliefen kom- 
plikationslos, eine floride psychotische Symptomatik konnte nicht mehr 
festgestellt werden. 



Dritter Klinikaufenthalt 

Elf Monate spater erfolgte die dritte stationare Behandlung wegen einer 
erneuten akuten Exazerbation der bekannten paranoid-halluzinatorischen 
Symptomatik. 

Nach dem letzten stationaren Klinikaufenthalt hatte Frau S. sich noch etwa 
ein halbes Jahr sehr wohl gefiihlt, seit 3^4 Monaten litt sie jedoch wieder 
unter massiven Verfolgungsangsten und fiihlte sich abermals durch die 
Nachbarn in der darunterliegenden Wohnung beobachtet und bedroht. Sie 
horte dialogisierende und kommentierende Stimmen, die sie der Nachba- 
rin, deren Mann und deren Tochter zuschrieb. Die Stimmen sagten z. B.: 
„Sie ist keine Frau mehr, vernachlassigt ihren Haushalt, ist eine Alkoholi- 
kerin.“ Sie war fest davon iiberzeugt, durch eingebaute Kameras beobach- 
tet zu werden. Aus Angst vor Beobachtung hatte sie Ritzen in ihrer Woh- 
nung, durch die man schauen konnte, mit Zeitungspapier verstopft. Die 
Verfolgungsangste mundeten schlieBlich in Gedanken, sich Munition fur 
eine Pistole zu kaufen, die sie zu Hause hatte, und die Nachbarin, deren 
Tochter und Ehemann anzuschieBen. Trotz vorhandenem sexuellen Inter- 
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esse hatte sie zuletzt, aus der Angst heraus beobachtet zu werden, samtli- 
che sexuellen Aktivitaten unterbunden. Seit 3-4 Monaten schickte sie im- 
mer die Kinder zum Einkaufen, weil sie sich nicht aus der Wohnung traute, 
aus Angst, die Nachbarin wiirde iiber sie reden. In den letzten Wochen 
waren die Stimmen, die sie horte, selbst dann nicht mehr weggegangen, 
wenn sie das Radio lauter gedreht hatte. 

Tm Aufnahmegesprach wirkte Frau S. vorgealtert, nachlassig gekleidet, 
ungepflegt. Sie weinte haufig wahrend der Exploration. Der Kontakt konn- 
te von ihr gehalten werden, die Sprache war sehr einfach, es gab keine 
Antwortlatenz. Es lagen weder BewuBtseins- oder Orientierungsstorungen 
noch mnestische Storungen vor, das formate Denken war geordnet, inhalt- 
lich dominierten Beziehungs- und Verfolgungsideen. Ferner bestanden 
akustische Halluzinationen im Sinne kommentierender und dialogisieren- 
der Stimmen. Die affektive Schwingungsfahigkeit war leicht einge- 
schrankt, sie wirkte selbstunsicher, angstlich, verzweifelt. Der Antrieb war 
vermindert, Krankheitseinsicht bestand nicht, Frau S. war jedoch behand- 
lungswillig. Es bestand weiterhin ein Alkoholabusus, die Patientin trank 
regelmaBig bis zu 8 Flaschen Bier taglich. 

Tm Verlauf der stationaren Behandlung kam es rasch zu einer Remission 
der produktiven Symptomatik. Frau S. wurde nach sechs Wochen wieder 
in die nervenarztliche ambulante Weiterbehandlung entlassen. 



Vierter Klinikaufenthalt 

Nach 23 Monaten erfolgte die vierte und bislang letzte stationare Behand- 
lung wegen einer erneuten Exazerbation der bekannten paranoid-halluzi- 
natorischen Symptomatik. Frau S. fiihlte sich seit mehreren Monaten vor 
der Aufnahme erneut von Nachbarn beobachtet und bedroht. Sie horte auch 
wieder Stimmen, die sie abwerteten und beschimpften. Bei der vierten 
Klinikaufnahme zeigte Frau S. zudem eindeutig das Bild eines alkoholi- 
schen Pradelirs mit vegetativen Stigmatisierungen (Tachykardien, Hyper- 
hydrosis, Fingerspreiztremor). Die koiperliche Untersuchung ergab Zei- 
chen einer alkoholtoxischen Hepatopathie sowie Hinweise auf eine begin- 
nende alkoholtoxische Polyneuropathie. Die Stimmen, die Frau S. horte, 
beschimpften sie u. a. wegen ihres AlkoholmiBbrauchs. Dabei trinke sie 
doch nur, da sie sich dann weniger verfolgt fiihle, und auch die Stimmen 
ertraglicher seien. Ihr taglicher Alkoholkonsum lag nun schon bei cirka 
zehn Flaschen Bier. 

Am Ende der dritten Behandlungswoche wurde Frau S. auf eigenen 
Wunsch aus der stationaren Behandlung entlassen. Der behandelnde 
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Psychiater stellte abschlieBend fest, daB es Frau S. sowohl an der notwen- 
digen Medikamentencompliance als auch an einer erforderlichen Verande- 
rungsmotivation bzgl. des Alkoholkonsums ermangelte. Hinweise fur das 
Vorliegen eines Entzugsdelirs fanden sich nicht. Bei der Entlassung waren 
die produktiven Symptome weitgehend remittiert. An dem weinerlichen, 
selbstunsicheren Affekt hatte sich jedoch nichts geandert. Ebenso blieben 
die Auffassungs- und Konzentrationsstorungen weitgehend unbeeinfluBt. 
Vermutlich handelte es sich bei dieser Restsymptomatik eher um einen 
schizophrenen Residualzustand als um den Beginn einer alkoholtoxischen 
Demenz. 

Nach diesem bislang letzten Klinikaufenthalt verbesserte sich die Compli- 
ance der Patienten jedoch erheblich. Die nun konsequent durchgefuhrte 
ambulante Behandlung mit Depotneuroleptika hatte zur Folge, daB sich die 
Produktiv- und Negativsymptomatik deutlich verbesserte und ein erneuter 
Klinikaufenthalt in den letzten zwei Jahren nicht mehr notwendig wurde. 



Erganzende Angaben zur Symptomatik und Verlauf 



Die bisher geschilderte Symptomatik ist der Krankenakte entnommen und 
charakterisiert das Krankheitshild in seinem akuten Stadium. Die klini- 
schen Daten. die wir bei der Indexaufnahme (tO) und den spateren Kata- 
mnesen (6 (tl), 12 (t2), 24 (t3), 36 (t4), 60 (t5) Monate nach der Indexauf- 
nahme) erhoben haben, liefern dagegen wichtige Informationen zum Ver- 
lauf der Erkrankung. Eine phanomenologisch umfassende Beschreibung 
des aktuellen Zustandes und des Verlaufs einer schizophrenen Storung 
sollte folgende drei Ebenen berucksichtigen: Positivsymptomatik, Nega- 
tivsymptomatik und soziale Behinderung (vgl. Strauss et al., 1974). 



Positi vsymptomatik 

Zu jedem Katamnesezeitpunkt wurde die produktive Symptomatik mit ei- 
nem standardisierten psychiatrischen Interview, dem „Present State Ex- 
amination" (PSE) von Wing, Cooper und Sartorius (1973) erhoben. Da 
sich das PSE aber inmier nur auf die Symptomatik des vorangegangenen 
Monats bezieht, wurde die Symptomatik, die zwischen den einzelnen Kat- 
amnesezeitpunkten vorhanden war, retrospektiv mit einem modifizierten 
Erhebungsinstrument der WHO, der „Follow-up History and Sociodemo- 
graphic Description Schedule" (FU-HSD), erfragt. 




Katamnesen 
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Abbildung 1: Verlauf der produktiven Symptomatik von Frau S. in den ersten fiinf Jahren nach Ersthospitalisierung. 
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Abbildung 1 zeigt den Verlauf der produktiven Symptomatik (Wahn und 
Halluzination) auf der Grundlage der erhobenen FU-HSD-Daten. 

Wie aus der Abbildung zu entnehmen ist, litt Frau S. fast wahrend des 
gesamten Beobachtungszeitraums mehr oder weniger stark unter Verfol- 
gungsangsten und Beziehungsideen. Die Exazerbation der produktiven 
Symptomatik - gekennzeichnet durch eine Zunahme der Verfolgungsang- 
ste und das Horen von abwertenden Stimmen - hatte immer eine Klinik- 
aufnahme zur Folge. In der Regel verstrichen jedoch mehrere Wochen bis 
Monate, bevor aufgrund der ausgepragten Akutsymptomatik eine Klinik- 
einweisung erfolgte. 



Negativsymptomatik 

Das Aus maB der Negativsymptomatik ist entscheidend fur die Entwick- 
lung von „Chronizitat“ oder iiberdauernder sozialer Behinderung. Dieser 
empirische Befund erklart u. a., weshalb die Problematik der Negativsym- 
ptomatik und ihre Beziehung zur produktiven Symptomatik, der sog. Po- 
sitivsymptomatik, in jiingster Zeit wieder ausfuhrlich diskutiert wird (vgl. 
Andreasen, 1989; Barnes, 1989; Maneros, Andreasen & Tsuang, 1991; Rey 
et al., 1992, 1994; Rey & Bailer, 1996). Die Negativsymptomatik ist aber 
nicht nur das charakteristische Merkmal eines chronisch-schizophrenen 
Zustands, sondern sie kann auch bereits vor dem Einsetzen der florid psy- 
chotischen Symptome oder wahrend der akuten Manifestation der Psycho- 
se vorhanden sein. 

Strauss et al. (1974) definieren Negativsymptomatik in Anlehnung an 
Jackson (1887) als involving primarily an absence of normal functions". 
Negativsymptome sind charakterisiert durch Verhaltensauffalligkeiten, 
wie Affekt- und Sprachverarmung, Verlangsamung, Aktivitatsminderung, 
Kontaktmangel, sozialer Ruckzug, EinbuBe an Initiative. 

Nach Andreasen (1982) kann das Konzept der Negativsymptomatik als 
eine Neuformulierung des Grundstorungsansatzes von Bleuler (1911) an- 
gesehen werden. Grundstorungen hat Bleuler als Storungen des Denkens 
und der Assoziation im Sinne einer tiberdauernden kognitiven Integra- 
tionsstorung beschrieben und von den „akzessorischen“ Symptomen, wie 
Wahn und Halluzination, abgegrenzt. 

Die Negativsymptomatik von Frau S. wurde zu jedem Untersuchungszeit- 
punkt mit der von Andreasen (1982) entwickelten „Scale for the Assess- 
ment of Negative Symptoms" (SANS) beurteilt (siehe Abbildung 2). 
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Die Beurteilung der Negativsymptomatik von Frau S. 

Erfaltt mit der .Scale for the Assessment of Negative Symptoms" 



SANS-SUBSKALEN 
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(SANS - Gesamt) 




Beurteilungskategorien 0 = keine 2 = leicht 4 = deutlich 

der Negativsymptomatik 1 = fraglich 3 = mittel 5 = schwer 



Abbildung 2: Verlauf der Negativsymptomatik von Frau S. in den ersten fttnf Jahren 
nach Indexaufnahme (tO). ErfaBt und beurteilt wurde die Negativsymptomatik mit 
der ..Scale for the Assessment of Negative Symptoms" (SANS) von Andreasen (1982). 
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Die SANS ist eine Fremdbeurteilungsskala, die sich aus den folgenden 
Subskalen zusammensetzt: 

I. Affektverflachung/Affektstarrheit, hier werden Items beurteilt wie 
starrer Gesichtsausdruck, verminderte Spontanbewegungen, Armut der 
Ausdrucksbewegungen, geringer Augenkontakt, Affektverflachung. 

II. Alogie/Paralogie, beinhaltet die Items Verarmung der Sprechweise, 
Verarmung des Gesprachsinhaltes, GedankenabreiBen und erhohte 
Antwortlatenz. 

TIT. Abulie/Apathie, operationalisiert als mangelnde Pflege und Hygiene, 
Unstetigkeit in Beruf, Ausbildung oder Haushalt und koiperliche Ener- 
gielosigkeit. 

IV. Anhedonie/Asozialitat, beinhaltet einen Mangel an Freizeitvergniigen 
und Aktivitaten, mangelndes sexuelles Interesse, Unfahigkeit, Intimi- 
tat und Nahe zu fiihlen, Unfahigkeit, soziale Kontakte zu kniipfen. 

V. Aufmerksamkeit, beinhaltet soziale Unaufmerksamkeit und mangeln- 
de Konzentration. 

Am Ende jeder Subskala wird eine globale Beurteilung der bereichsspezi- 
fischen Symptomauspragung auf einer fiinfstufigen Ratingskala vorge- 
nonmien, die von 0 (normal) bis 5 (gravierender Auspragungsgrad) reicht. 

Wie aus Abbildung 2 zu entnehmen ist, zeigt Frau S. insgesamt ein eher 
geringes AusmaB an Negativsymptomatik. Die starksten Beeintrachtigun- 
gen weist sie in den Symptombereichen Anhedonie - Asozialitat und Abu- 
lie - Apathie auf. Insgesamt scheint der Verlauf der Negativsymptomatik 
bei Frau S. eine eher gimstige Entwicklung zu nehmen. 

Soziale Behinderung 

Tm Verlauf schizophrener Erkrankungen treten haufig Storungen in den 
sozialen Funktionsbereichen auf (vgl. Schubart et al., 1986, Marneros et 
al., 1991, 1991a). „Der Betroffene kann den Anforderungen des taglichen 
Lebens in der Familie, am Arbeitsplatz und in anderen sozialen Bereichen 
nicht geniigen und daher seine sozialen Rollen wahrend eines mehr oder 
weniger langen Zeitraumes nicht mehr ausfiillen" (Jung et al., 1989, S. 9). 
Diese sogenannte „soziale Behinderung‘“ kann lange nach Abklingen der 
akuten Symptomatik noch fortbestehen. Dies bedeutet jedoch nicht, 
daB,soziale Behinderung etwas IiTeversibles ist. Selbst bei schizophrenen 
Fangzeitpatienten kann durch spezifische RehabilitationsmaBnahmen 
noch eine Verbesserung des beeintrachtigten sozialen Funktionsniveaus 
erreicht werden. 
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Abbildung 3: Verlauf der sozialen Behindemng von Frau S. in den ersten flinf 
Jahren nach Indexaufnahme (tO). Die Beeintrachtigungen von Frau S. in 
verschiedenen Rollenfunktionen wurden mit der „Mannheimer Skala zur 
Einschatzung sozialer Behinderung“ (DAS-Mj von Jung et al. (1989) erfaBt. 
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Das AusmaB der sozialen Behinderung von Frau S. wurde bei der Index- 
aufnahme (tO) und alien spateren Katamnesezeitpunkten (tl-t5) mit der 
„Mannheimer Skala zur Einschatzung sozialer Behinderung" (DAS-M, 
Jung et al., 1989) eingeschatzt (siehe Abbildung 3). 

Die DAS-M ist ein strukturiertes Interview, das iiblicherweise mit der 
Hauptbezugsperson durchgefiihrt wild. Im vorliegenden Fall war der Ehe- 
mann der Interviewpartner. Grundlage der Beurteilung sind die letzten vier 
Wochen vor dem Interview. Die DAS-M enthalt zwei Sektionen zu ver- 
schiedenen Aspekten der sozialen Behinderung. Sektion 1 crfaBt unter dem 
Oberbegriff „Allgemeinverhalten“ rollenunspezifische und Sektion 2 rol- 
lenspezifische Verhaltensbereiche. Jedes Item besteht aus einem Fragen- 
komplex und wird danach beurteilt, inwieweit der Proband die sozial nor- 
mierte Verhaltenserwartung erfiillt. In den Behinderungsscore des Einzel- 
items geht additiv sowohl die Beurteilung der Intensitat (Auspragungen 
0-4) als auch die Einschatzung der Dauer der Storung (Auspragungen 0-1) 
ein. Der so zusammengesetzte Behinderungsscore kann folglich Werte 
zwischen 0 (keine Behinderung) und 5 (maximale Behinderung) anneh- 
men. In Sektion 3 wird abschlicBcnd aufgrund aller verfiigbaren Informa- 
tionen eine „Gesamteinschatzung der sozialen Anpassung" vorgenommen. 
Die gut operationalisierte Beurteilungsskala hat ebenfalls sechs Auspra- 
gungen: 

0 = gute soziale Anpassung, 1 = befriedigende soziale Anpassung, 2 = 
maBige soziale Anpassung, 3 = geringe soziale Anpassung, 4 = schlechte 
soziale Anpassung, 5 = fehlende soziale Anpassung. 

Abbildung 3 zeigt die Beeintrachtigungen von Frau S. in den verschiede- 
nen sozialen Funktionsbereichen. Der jeweilige Behinderungsscore ist 
durch einen schwarzen Balken angegeben. Insgesamt zeigt Frau S. fast 
iiber den gesamten Beobachtungszeitraum hinweg eine geringe soziale An- 
passung, einzelne Rollen, insbesondere in den Bereichen Haushalt, Fami- 
lie und Sozialkontakte, werden von ihr nicht mehr oder nur noch mit einem 
uberwiegenden Anteil von Hilfestellung wahrgenommen. 



2 Differentialdiagnostische Uberlegungen 

Das Krankheitsbild von Frau S. ist gekennzeichnet durch einen eng um- 
grenzten Verfolgungswahn und deutliche akustische Halluzinationen im 
Sinne von kommentierenden Stinmien. Die immer wiederkehrenden 
Wahnideen und Halluzinationen kreisen nur um ein einziges Thema, das 
der Beobachtung und Verfolgung durch die Nachbarn. Auffallend ist ferner 
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die uber den gesamten Krankheitsverlauf vorhandene soziale Behinderung 
und das deutlich erniedrigte Leistungsniveau, die sich bei Frau S. in Form 
von sozialem Ruckzug, Vernachlassigung der personlichen Hygiene und 
Kbrperpflege, Einschrankung in der Rollenerfiillung und einem Mangel an 
Freizeitaktivitaten auBern. 

Der systematisierte Verfolgungswahn und das Fehlen von Inkoharenz, auf- 
fallende Lockerung der Assoziation, deutlich inadaquater Affekt, katatones 
oder deutlich desorganisiertes Verhalten, weisen auf den „Paranoiden Schi- 
zophrenietypus" nach DSM-IV (dt. Version: SaB, Wittchen & Zaudig, 1996) 
hin. Auch das Verlaufsmerkmal „stabiler Typ‘“ trifft hier zu, da wahrend aller 
akuten Episoden die Kriterien des Paranoiden Typus erfiillt waren. Die Aus- 
losung und Aufrechterhaltung der Storung kann nicht auf organische Fak- 
toren zuruckgefuhrt werden. Der vorhandene episodische Alkoholabusus ist 
mit Sicherheit Folge und nicht Ursache der schizophrenen Storung. Die 
Zweitdiagnose von Frau S. lautet daher „sekundarer AlkoholmiBbrauch". 

Schizophrenien mit begleitendem AlkoholmiBbrauch sind nach einem Fite- 
raturuberblick von Zeiler (1990) mit einer Haufigkeit von 10 bis 20 Prozent 
iibrigens nicht selten. Zeiler ist der Meinung. und zeigt dies auch anhand 
einer eigenen Studie auf, daB „die motivische Grundlage des Abusus im 
schizophrenen Bewaltigungsverhalten zu suchen" ist (Zeiler, 1990, S.73). 



3 Theoretisches Modell 

Vulnerabilitats-StreR-Modell der Schizophrenie 

Unserem heutigen Verstandnis der Auslosung und Aufrechterhaltung bzw. 
des Wiederauftretens schizophrener Symptome liegt ein interaktives, so- 
wohl biologische als auch psychologische und soziale Faktoren beriick- 
sichtigendes Krankheitskonzept zugrunde (Strauss & Carpenter, 1981; 
Nuechterlein & Dawson, 1984; Fiberman et al., 1986). 

Aus einem solchen Vulnerabilitats-StreB-Coping-Modell laBt sich ablei- 
ten, daB die Auspragung der psychischen und sozialen Beeintrachtigung 
einer an einer Schizophrenie erkrankten Person von der individuellen Aus- 
pragung der Vulnerability (Verletzbarkeit) im Sinne einer (sehr wahr- 
scheinlich zum Teil genetisch determinierten) psycho-physiologischen 
Ubererregbarkeit und einer reduzierten kognitiven Verarbeitungskapazitat, 
sowie den zu einem bestinmiten Zeitpunkt im Krankheitsverlauf vorherr- 
schenden Belastungs- und Schutzfaktoren bzw. Bewaltigungsfertigkeiten 
des Betroffenen abhangt (siehe Abbildung 4). 
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Die Wahrscheinlichkeit, daB schizophrenietypische Symptome bei einem 
vulnerablen Individuum auftreten, nimmt nach Liberman et al. (1986) 
dann zu, wenn 



1. belastende Ereignisse wie z. B. DrogenmiBbrauch oder Stellenver- 
lust die Bewaltigungsfertigkeiten des Individuums iibersteigen; 

2. potenzierende Faktoren wie starke familiare Spannungen oder iiber- 
stimulierende Behandlungsbedingungen in einem bereits beein- 
trachtigten kognitiven System HypereiTegung oder Storungen der 
Informationsverarbeitung hervorrufen; 

3. ein Individuum den Forderungen des taglichen Febens nicht ge- 
wachsen ist, weil die schiitzenden Effekte von Medikamenten durch 
Noncompliance verlorengegangen sind; 

4. die Fahigkeiten zu sozialem Problemlosen entweder nicht erworben 
wurden oder aber wegen mangelnden Gebrauchs durch Riickzug 
bereits verkiimmert sind; 

5. das Netz der sozialen Unterstiitzung eines Individuums geschwacht 
wild oder zusammenbricht. 



Analyse der Risiko- und Schutzfaktoren von Frau S. 
zu Beginn der Erkrankung 

Die Febenssituation von Frau S. zum Zeitpunkt der Ersterkrankung weist 
einige der oben beschriebenen Merkmale auf, die auf eine erhdhte StreB- 
belastung hindeuten: 

ad 1. Die Arbeitslosigkeit des Ehemannes erhoht die Bewaltigungsanfor- 
derungen fiir beide Partner. 

ad 2. Beengte Wohnverhaltnisse und finanzielle Probleme konnen zu er- 
hohter partnerschaftlicher/familiarer Spannung fiihren. 
ad 3. Frau S. ist mit der Erziehung der beiden Kinder und der Haushalts- 
fiihrung iiberfordert. 

ad 4. Die Familie lebt sozial isoliert, es ist kaum soziale Unterstiitzung 
verfugbar. 

Das Zusammenwirken dieser Belastungsfaktoren iibersteigt offensichtlich 
die Bewaltigungsfertigkeiten der Patientin, sie dekompensiert erstmals 
psychotisch. Als stabilisierender bzw. schiitzender Faktor ist die Eingebun- 
denheit in Partnerschaft und Familie zu nennen, obwohl zum aktuellen 
Zeitpunkt hier groBc Belastungen vorliegen. (Die Prognose fiir verheirate- 
te Patienten ist generell giinstiger als fiir Alleinstehende.) 
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Abbildung 4: Das Vulnerabilitats-StreB-Modell der Schizophrenie. (Nach Liberman et al„ 1986. S. 97.) 
Copyright © 1986 Verlag Hans Huber. Bern. Abdruck mit freundlicher Genehmigung des Verlags. 
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4 Interventionsprinzip 

Tm folgenden werden der Krankheitsverlauf und die Behandlung von Frau 
S. unter den im theoretischen Modell erlauterten Belastungs- und Bewal- 
tigungsaspekten untersucht und abschlieBend alternative bzw. erganzende 
InterventionsmaBnahmen vorgestellt. 



Krankheitsverlauf, Behandlung und Bewaltigungsverhalten 

Die erste stationare Behandlung erfolgt in einem Psychiatrischen Landes- 
krankcnhaus. Durch Gabe von Neuroleptika wird eine rasche Besserung 
der produktiven Symptomatik erzielt, die Patientin wird bereits nach zwei 
Wochen in ambulante Weiterbehandlung entlassen. Frau S. kehrt in die 
urspriinglich auslosende, unverandert belastende Lebenssituation zuriick. 
Die Compliance der Patientin ist gering, sie bricht die Behandlung mit 
einem Depotneuroleptikum nach kurzer Zeit ab und erleidet bald darauf - 
ohne den schiitzcndcn Effekt der Medikamente und bei unveranderter Be- 
lastung - ein erstes psychotisches Rezidiv. Die erneut auftretenden akusti- 
schen Halluzinationen und paranoiden Vorstellungen, die bei Frau S. im- 
mer mit massiven Angstzustanden verbunden sind, versucht sie mittels 
Alkoholkonsum zu bewaltigen. Alkohol wirkt kurzfristig entspannend und 
angstlosend. Langfristig erhbht er jedoch eher das Rezidivrisiko und ver- 
schlechtert die soziale Prognose. 

Tm Rahmen des zweiten Klinikaufenthalts wird neben der medikamento- 
sen, symptomzentrierten Behandlung auch auf die soziale Situation der 
Patientin eingegangen. In Einzel- und Gruppengesprachen wird die Bela- 
stung der Patientin durch Arbeitslosigkeit und Schulden ebenso themati- 
siert wie die problematischen Bewaltigungsversuche mittels Alkohol. Sie 
ninmit das Angebot einer sozialpsychiatrisch ausgerichteten Klinik wahr, 
das neben der ublichen Beschaftigungs- und Werktherapie auch Fertigkei- 
ten der Alltagsbewaltigung trainiert und eine stufenweise Wiederbelastung 
iiber Wochenendbeurlaubung einfiihrt. Die Vermittlung der beiden Kinder 
in einen Hort soil Entlastung auch in der Zeit nach der Entlassung aus 
stationarer Behandlung bieten. 

Zwei weitere Klinikaufnahmen werden 11 Monate spater und dann erst 
nach fast 2 Jahren erforderlich. Der Alkoholkonsum zur Bewaltigung schi- 
zophrener Symptome hat sich inzwischen so gesteigert, daB die Diagnose 
sekundare Alkoholabhangigkeit vergeben wird. Neben der neuroleptischen 
Behandlung liegen Schweipunkte der stationaren Behandlungen erneut im 
Bereich psychosozialer MaBnahmen. Die Teilnahme am „Lebensprakti- 
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schen Training" zielt auf einen Abbau der sozialen Behinderung. Hierbei 
wird die Patientin durch praktische Ubungen wieder an die Alltagsbewal- 
tigung herangefiihrt, etwa liber gemeinsames Kochen, Einkaufen, Nah- 
rungsmittel- und Ernahrungskunde, Umgang mit Behorden und offentli- 
chen Verkehrsmitteln, Schriftverkehr etc. 

Zwischen den einzelnen Klinikaufenthalten nimmt die Patientin verschie- 
dene Formen der ambulanten arztlichen Betreuung in Anspruch. Sie wird 
weiter mit einem Depot-Neuroleptikum behandelt, zunachst durch die Kli- 
nikambulanz, danach bei einem niedergelassenen Psychiater, zuletzt durch 
ihren Hausarzt. Bei der Befragung durch Mitarbeiter unserer Forschungs- 
gruppe wird deutlich, daB die Compliance sowohl beziiglich der regelma- 
Bigen Arztkontakte als auch der Einnahme der neuroleptischen Medikation 
zeitweise sehr gering war. Der bei vielen Patienten in ahnlicher Form zu 
beobachtende Mangel an Compliance ist sehr wahrscheinlich auf mangeln- 
de Krankheitseinsicht zuruckzufuhren, fur deren Vermittlung im Rahmen 
der arztlichen Standardbetreuung haufig zu wenig Zeit zur Verfiigung 
steht. 

Die Erfassung des Bewaltigungsverhaltens der Patientin erfolgte mit dem 
im Rahmen des Forschungsprojekts entwickelten „Interview zur Erfassung 
der Krankheitsbewaltigung Schizophrener" (IKB) von Thurm-Mussgay et 
al. (1991). Frau S. zeigte im ersten Jahr nach der Erkrankung noch deutlich 
mehr problemorientierte Bewaltigungsstrategien als zu spateren MeBzeit- 
punkten. Insgesamt zeichnet sich ihr Bewaltigungsstil durchgangig durch 
eher passiv- abwartendes Verhalten aus. Im Umgang mit Symptomen ver- 
meidet sie bestimmte Situationen oder trinkt Alkohol. Im Umgang mit so- 
zialen Folgen der Erkrankung setzt sie daneben auch ablenkende Strategien 
wie zum Beispiel Musikhoren, Lesen, oder „sich etwas Gutes gonnen" ein. 



Alternative bzw. erganzende Interventionsmoglichkeiten 

Aus der Beschreibung der Behandlungsgeschichte der Patientin wird deut- 
lich, daB die InterventionsmaBnahmen vor allem auf zwei Bereiche des 
Vulnerabilitats-Belastungs-Bewaltigungsmodells der Schizophi'enie abzie- 
len, namlich die medikamentose Beeinflussung der Vulnerabilitat und die 
Reduktion von Belastungen. Die neuroleptische Therapie bietet - bei aus- 
reichender Compliance - einem vulnerablen Individuum wirkungsvollen 
Schutz vor einer erneuten Erkrankung, indem sie sozusagen kiinstlich die 
Vulnerabilitat veningert. Die vor allem wahrend der stationaien Behand- 
lungen erfolgten psychosozialen Interventionen helfen, aus der Umwelt und 
Lebenssituation der Patientin herruhrende Belastungen zu reduzieren. 
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Relativ wenige MaBnahmen zielen dagegen auf den dritten Bereich, die 
Verbesserung der Bewaltigungskompetenz der Patientin, ab. Eine systema- 
tische Schulung des Patienten im Umgang mit Symptomen und Belastun- 
gen miiBte nach dem theoretischen Modell ebenfalls einen wichtigen Bei- 
trag zur Rezidivprophylaxe leisten konnen. Mittlerweile existieren einige 
Untersuchungen, in denen iiber Bewaltigungsversuche Schizophrener mit 
einzelnen Aspekten der Symptomatik berichtet wird, so etwa Umgang mit 
akustischen Halluzinationen (Falloon & Talbot, 1981), Basisstorungen 
(Boker & Brenner, 1983), Prodromalsymptomen (Cohen & Berk, 1985), 
akute (Bailer et al., 1994) sowie chronisch psychotischen Symptomen 
(Tarrier, 1987; Thurm & Hafner, 1987). Siillwold & Herrlich (1998) befiir- 
worten eine erganzende psychologische Behandlung schizophrener Patien- 
ten, die sich am Einzelfall orientiert und auf eine Verbesserung der Krank- 
heitsbewaltigung und den Wiedererwerb sozialer Fertigkeiten abzielt. Die 
Arbeitsgruppe von Tarrier et al. (1993) berichtet iiber erfolgreiche Versu- 
che, das Copingverhalten chronisch schizophrener Patienten zu verbes- 
sern. Ein gezieltes Training von Bewaltigungsfertigkeiten erwies sich als 
effektiver in der Reduktion von Symptomen als ein in der Kontrollgruppe 
durchgefiihrtes Problemlosetraining. Der spezifische Effekt scheint sich 
iiber eine VergroBerung des Coping-Repertoires zu vermitteln. 

Beziiglich des weiteren Krankheitsverlaufs in den nachsten ein bis drei 
Jahren konnen fiir Frau S. folgende prognostische Aussagen formuliert 
werden, wobei zwischen den Verlaufsaspekten „Psychopathologie“ und 
„Soziale Rollenerfiillung" zu differenzieren ist: 

Die Wiederauftretenswahrscheinlichkeit produktiver Symptome bei Frau 
S. kann durch eine kontinuierliche neuroleptische Prophylaxe deutlich ver- 
ringert werden. Dafiir spricht das bisherige rasche und gute Ansprechen 
auf Neuroleptika wahrend der vorangegangenen Episoden. Diese Prophy- 
laxe sollte fiir mindestens ein Jahr weitergefiihrt werden. 

Beziiglich der sozialen Rollenerfiillung (Kinder, Haushalt, Partnerschaft 
und soziale Kontakte) weist Frau S. erhebliche Defizite auf. Ohne weitere 
therapeutische Hilfestellung in diesen Bereichen ist zu befiirchten, daB es 
wiederum zu Uberforderung und Uberlastung kommt, die schlieBlich zur 
Auslosung einer erneuten psychotischen Episode beitragen. Durch ent- 
sprechende psychosoziale Hilfe ist jedoch zumindest fiir die Bereiche 
Haushalt und Familie eine Stabilisierung erreichbar. Die Fahigkeit zu in- 
tensiven zwischenmenschlichen Kontakten auBerhalb der Kernfamilie ist 
dagegen aufgrund der hohen Vulnerability bei vielen an Schizophrenic 
erkrankten Menschen wenig beeinfluBbar. 
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5 Resumee 

Krankheitsverlauf und Behandlungsgeschichte von Frau S. sind in ver- 
schiedener Hinsicht typisch fur eine an Schizophrenic erkrankte Person. 
Relativ kurze Zeit nach der Ersterkrankung erfolgt ein psychotisches Re- 
zidiv, danach werden die Abstande zwischen den Hospitalisierungen lan- 
ger. Die Patientin profitiert offenbar von den psychosozialen MaBnahmen 
im Rahmen der Klinikbehandlungen. Die produktive Symptomatik ist wei- 
terhin vorhanden, was sehr wahrscheinlich zumindest teilweise auf die 
unzureichende Compliance der Patientin zuruckzufiihren ist (s. Abschnitt 
4). 

Die Negativsymptomatik ist wahrend des gesamten Verlaufs eher gering 
ausgepragt, ein fur die weitere Prognose eher gunstiger Faktor. Wahrend 
des gesamten Beobachtungszeitraums von 5 Jahren besteht eine deutliche 
soziale Behinderung. Bezuglich der Rollenerfullung in Haushalt und Fa- 
milie ist zum letzten MeBzeitpunkt erstmals eine deutliche Besserung ein- 
getreten, wie auch bei der produktiven Symptomatik. 

Fur die weitere Prognose von Frau S. erscheint die Vermittlung eines psy- 
chosozialen Krankheitskonzepts von zentraler Bedeutung. Dieses kann 
iiber die Erhohung der Medikamenten-Compliance mittelbar zu einer Re- 
duktion der Symptomatik beitragen. Auch die Verbesserung der Krank- 
heitsbewaltigung, im Sinne eines adaquaten Umgangs mit Alltagsanforde- 
rungen bzw. einer Vermeidung von Uberbelastung, kann einen wichtigen 
Beitrag zur Ruckfallprophylaxe leisten. 
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Kapitel 21 

Neuropsychologische Storung 



Beispiel einer zerebrovaskularen Insuffizienz 

Werner Wittling, Elisabeth Schweiger und Stephan Genzel, 

Eichstatt 



Neuropsychologische Storungen sind zerebral bedingte Storungen, die als 
direkte oder indirekte Folge von strukturellen oder funktionellen Hirnver- 
anderungen auftreten und sich auf ein breites Spektrum von kognitiven, 
motorischen und sensorischen Verhaltensaspekten auswirken (Wittling, 
Schweiger & Roschmann, 1992), daruber hinaus aber auch vielfaltige Sto- 
rungen emotional-motivationaler Verhaltensaspekte (Gainotti, 1989) und 
autonom-physiologischer Koipeiprozesse (Wittling, 1995) umfassen. Die 
Ursachen neuropsychologischer Storungen sind sehr vielgestaltig und rei- 
chen von spezifischen Verletzungen und Erkrankungen der Hirnstrukturen 
(traumatische, vaskulare, neoplastische, infektiose, toxische und degene- 
rative Hirnschadigungen) iiber Sekundarfolgen allgemein-medizinischer 
Erkrankungen (Tarter, van Thiel & Edwards, 1988) bis hin zu Nebenwir- 
kungen medizinischer BehandlungsmaBnahmen (Hamodialyse, Herzope- 
rationen, Psychopharmaka, Zytostatikabehandlung). Die Symptomatik 
neuropsychologischer Storungen variiert von Patient zu Patient und wird 
durch eine Vielzahl unterschiedlicher Faktoren beeinfluBt, wie z. B. Atio- 
logie, Lateralisierung, Lokalisation, Grad der Umschriebenheit, Schwere, 
Einwirkungsgeschwindigkeit, Manifestationszeitpunkt und Verlaufsmerk- 
male der Storung, wie auch durch Alter, Geschlecht, Handigkeit, pramor- 
bide Personlichkeitsmerkniale und familiare Unterstiitzung des Patienten 
(vgl. Wittling, 1980a, 1983; Wittling & Schweiger, 1998). 

Das nachfolgend dargestellte Fallbeispiel schildert einen Patienten mit ei- 
ner zerebrovaskularen Insuffizienz, die nach transitorischen ischamischen 
Attacken schlieBlich in dem Erscheinungsbild eines vollendeten Hirnin- 
farkts mundete. 
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Unter zerebrovaskularer Insuffizienz verstehen wir eine mangelhafte 
Durchblutung des Hirngewebes, die zu einer Sauerstoffunterversorgung 
umschriebener Hirnregionen fuhrt. 1st die Sauerstoffzufuhr zu einer be- 
stimmten Hirnregion fur einen Zeitraum von mehr als drei bis vier Minuten 
vollstandig unterbunden, kommt es zu Nekrosen an den Nerven- und Glia- 
zellen des Gehirns und damit zum Absterben von Hirngewebe. Neben dem 
von der Sauerstoffblockierung direkt betroffenen Gewebe, das irreversibel 
geschadigt ist, kommt es aufgrund von lokalen Odemen, erhdhtem Hirn- 
druck, verringertem Blutfl uB, Blockierungen neuraler Ubertragungspro- 
zesse und reflexartiger Ausschiittung vasoaktiver Substanzen auch zu einer 
reversiblen Beeintrachtigung benachbarten Hirngewebes, die die Sympto- 
matik im akuten Krankheitsstadium zusatzlich verscharft, jedoch einer 
funktionalen Regeneration im Verlaufe der anschlieBenden Wochen unter- 
liegt. 

Als mogliche Ur sac hen zerebrovaskularer Insuffizienz sind u. a. folgende 
Faktoren von Bedeutung: ungenugende Forderleistung des Herzens (Herz- 
insuffizienz, Koronarinfarkt, Herzrhythmusstorungen), Storungen der 
Hamodynamik (Hypotonie, Hypertonie), Blutviskoseveranderungen (er- 
hohte Blutviskositat, Hyperkoagulabilitat), verringerte Elastizitat der in- 
trakraniellen Arterien sowie intra- oder cxtrakranicllc Strombahnhinder- 
nisse und GefaBwandverengungen (thrombotische oder embolische Ver- 
schlusse). Auch Diabetes mellitus ist ein bedeutsamer Risikofaktor. 

Das bedeutsamste akute klinische Erscheinungsbild der zerebrovaskularen 
Insuffizienz ist der Hirninfarkt, bei dem es zu einer irreversiblen Schadi- 
gung von Hirngewebe kommt. Die klinische Symptomatik des Hirnin- 
farkts manifestiert sich entweder plotzlich innerhalb von wenigen Minu- 
ten, kann sich aber auch progredient im Verlaufe von mehreren Stunden 
entwickeln. Die Symptomatik ist in erster Linie abhangig davon, welche 
Hirnarterie von der Durchblutungsstdrung betroffen ist und wird durch die 
Funktionslokalisation im Gehirn determiniert. Bei den besonders haufig 
vorkommenden Verschlussen der mittleren Hirnarterie (Arteria cerebri 
media) stehen z. B. contralaterale Hemiparesen und aphasische Storungen 
im Vordergrund, wahrend bei Verschlussen der hinteren Hirnarterie (Arte- 
ria cerebri posterior) contralaterale Gesichtsfeldausfalle die klinische 
Symptomatik dominieren. Haufig werden Hirninfarkte durch transitori- 
sche ischamische Attacken angekundigt, die prognostisch als Vorlaufer 
von Hirninfarkten zu werten sind. Es handelt sich dabei um kurzfristige 
und voriibergehende Reduzierungen in der Blutversorgung, die von fliich- 
tigen und zumeist geringfiigigen neurologischen Storungen begleitet sind, 
wie z. B. Wortfindungsstorungen, Sprechstorungen, Schwache- oder Taub- 
heitsgefuhle in einzelnen GliedmaBen, Schwindel, Nystagmus, Ohrgerau- 
sche, Gesichtsfeldausfalle, Doppeltsehen oder sonstige Beeintrachtigun- 
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gen der Sehfahigkeit. Ihre Dauer betragt zumeist einige Minuten mit einer 
Schwankungsbreite von wenigen Sekunden bis zu 24 Stunden. Die Aus- 
falle bilden sich wieder vollstandig zuriick, haben jedoch eine Tendenz, in 
unregelmaBigen Abstanden neu aufzutreten. Etwa 40 % der Patienten mit 
transitorischen ischamischen Attacken erleiden spater einen Hirninfarkt, 
wobei dieser zumeist innerhalb von sechs Monaten nach der ersten Attacke 
eintritt (Rhawn, 1990). 

Hirninfarkte zahlen nicht nur zu den haufigsten Todesursachen bei Er- 
wachsenen, sondern stellen auch aufgrund der Tatsache, daB das Uberleben 
eines Infarkts zumeist mit bleibenden Beeintrachtigungen verbunden ist, 
eine betrachtliche Herausforderung fur unser Gesundheitssystem dar. Das 
nachfolgend dargestellte Fallbeispiel verdeutlicht, daB auch der klinisch 
arbeitende Psychologe einen bedeutsamen Beitrag im Rahmen der Diagno- 
stik, Prevention und Rehabilitation derartiger Storungen leisten kann, der 
erganzend zu den Moglichkeiten einer rein medizinischen Intervention zu 
sehen ist. AuBerdem zeigt es, wie eng in solchen Fallen oft die primare 
organisch bedingte Symptomatik mit psychischen Sekundarreaktionen, die 
als psychologisch verstehbare Reaktionen auf die organische Primarsym- 
ptomatik auftreten, verquickt ist. 



1 Beschreibung der Storung 
UntersuchungsanlaB 

Der Patient R.E., ein Diplom-Volkswirt aus Stuttgart, war zum Zeitpunkt 
der neuropsychologischen Untersuchung 41 Jahre alt. Er hatte vor fiinf 
Jahren einen Hirninfarkt erlitten. Zum damaligen Zeitpunkt war er als Lei- 
ter der Verkaufsabteilung im Management eines Industriebetriebs beschaf- 
tigt. Nach mehrmonatiger stationarer und anschlieBender ambulanter Be- 
handlung in einer neurologischen Universitatsklinik hatte er seine Berufs- 
tatigkeit wieder aufgenommen. Er hatte jedoch in zunehmendem MaBe 
unter gesundheitlichen und psychischen Problemen aufgrund der hohen 
Arbeitsanforderungen zu leiden und war auch ein Jahr nach dem Hirnin- 
farkt nicht wieder in der Lage, seine fruhere Arbeitsleistung zu erbringen. 
Daraufhin wurde er von seiner Firma vor die Wahl gestellt, entweder die 
Firma zu verlassen oder einer niederwertigeren Arbeit zuzustinmien, die 
nicht mit Leitungsfunktionen verbunden war. Obgleich er durch dieses 
Ansinnen der Firma und den damit verbundenen beruflichen Riickschritt 
personlich zutiefst betroffen war, akzeptierte er schlieBlich die niederwer- 
tigere Position in seiner bisherigen Firma. 
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Zum Zeitpunkt der neuropsychologischen Untersuchung, d. h. fiinf Jahre 
nach dem Infarkt, bot sich ihm eine neue Chance, wieder in einer hoher 
dotierten Position im Management einer anderen Firma beschaftigt zu wer- 
den. Einerseits war er mit seiner beruflichen Tatigkeit wahrend der zuriick- 
liegenden fiinf Jahre sehr unzufrieden, fiihlte sich von seinen Fahigkeiten 
her unterfordert und hatte zunehmend unter familiaren Konflikten zu lei- 
den, die ihren Ursprung in der durch den Hirninfarkt indirekt ausgelosten 
Veranderung der innerfamiliaren Rollenverteilung hatten. Andererseits 
fiirchtete er jedoch eine erneute berufliche Uberforderung und hatte extrem 
starke Angste vor einem neuerlichen Hirninfarkt. Er kam daher aus eige- 
nem EntschluB zur neuropsychologischen Untersuchung, um die Fragen 
abklaren zu lassen, inwieweit seine zerebrale Leistungsfahigkeit wieder- 
hergestellt ist und ob sein zerebraler Funktionszustand es erlaubt, die neu- 
erliche berufliche Herausforderung anzunehmen, ohne das Risiko einzu- 
gehen, beruflich zu scheitern oder die Wahrscheinlichkeit eines erneuten 
Hirninfarkts zu erhohen. 



Pramorbide anamnestische Daten 

Der Patient trat direkt nach AbschluB seines Studiums der Volkswirt- 
schaftslehre in seine spatere Firma ein. Aufgrund seiner Engagiertheit und 
Zuverlassigkeit, aber auch der Verbissenheit, mit der er sich in Detailfra- 
gen hineinkniete, gelang es ihm bereits nach acht Jahren, eine Fuhrungs- 
position im Management der Firma einzunehmen. Zwei Jahre nach seinem 
Berufseintritt heiratete er eine Gymnasiallehrerin, mit der er zwei Kinder 
hat, die beide das Gymnasium besuchen. Wahrend sich der Patient selbst 
als sensibel, ruhig, nachgiebig und auf Ausgleich bedacht einschatzt, be- 
urteilt er seine Frau als ungleich lebhafter und emotionaler, aber auch ner- 
voser und ehrgeiziger. Sie spiele in der Familie die dominierende Rolle, 
habe sehr starke berufliche Ambitionen beziiglich ihres eigenen Fortkom- 
mens und habe ihn selbst sehr stark gedrangt, sich beruflich zu engagieren. 

Aufgrund der anamnestischen Daten liegen keine Hinweise auf familiare 
Risikofaktoren fur Hirninfarkt bei dem Patienten vor. Ebenso existieren 
keine Hinweise auf hirnschadigungsbedingte Storungen in seiner eigenen 
Entwicklung. Sein korperlicher Status ist bis auf eine leichte Ubergewich- 
tigkeit unauffallig. Herzerkrankungen oder Bluterkrankungen sind bis zum 
Zeitpunkt des Infarkts nicht bekannt. Ebenso bestehen keine Hinweise auf 
Hypertonie oder Diabetes in der pramorbiden Febensspanne. Demgegen- 
iiber war der Patient bis vier Jahre vor dem Hirninfarkt ein sehr starker 
Zigarettenraucher mit einem Konsum von 50-60 Zigaretten pro Tag. Au- 
Berdem war er mchrcrc Jahre in allgemeinarztlicher und neurologischer 
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Behandlung wegen starker migraneartiger Schmerzen, die vor allem im 
Hinterkopf lokalisiert waren, teilweise mit Erbrechen einhergingen und 
vor allem im Zusammenhang mit berufsbedingten Konfliktsituationen auf- 
traten. Er litt dcswcgcn jahrclang unter einer sehr starkcn Tumorangst, die 
auch der Grund fur wiederholte neurologische Untersuchungen war. 

In einem Untersuchungsbericht der neurologischen Universitatsklinik, der 
sechs Jahre vor dem Infarktereignis erstellt wurde, berichtete der Patient 
bereits liber Sprechstorungen, die in unregelmaBigen Zeitabstanden fur 
jeweils einige Minuten auftraten, sowie iiber Schwindelzustande und Seh- 
storungen, die sich insbesondere als unscharfes Konturensehen darstellten. 
Wie aus weiteren Untersuchungsberichten der gleichen Klinik zu ersehen 
ist, traten diese Storungen iiber insgesamt sechs Jahre bis zum Zeitpunkt 
des Infarktereignisses auf. Sie wurden jedoch nicht als transitorische isch- 
amische Attacken diagnostiziert, sondern als „vegetative Stigmatisierung" 
aufgrund berufsbedingter Belastungs- und Konfliktsituationen ohne hirn- 
organischen Hintergrund gewertet. 



Medizinische Daten zum Infarktereignis 

Das Auftreten des Infarktereignisses fallt zeitlich mit der Ruckreise aus 
einem Sommerurlaub in Spanien zusammen. Die Ruckreisestrecke von 
1300 km legte der Patient mit seinem Auto in zwei Tagen zuriick. Am 
Abend des letzten Ruckreisetages verspiirte er ein dumpfes Gefuhl mit 
einer zusatzlichen stechenden Komponente an der rechten Schlafenseite. 
Am Morgen des nachsten Tages verspiirte er noch immer intermittierend 
auftretende migraneartige Schmerzen iiber der rechten Kopfhalfte. AuBer- 
dem konnte er aus beiden Augen nur verschwommen sehen. Am darauf- 
folgenden Tag fiel ihm bei einer Fahrt auf der Autobahn auf, daB er in 
seiner rechten Gesichtsfeldhalfte blind war. 

Die perimetrische Untersuchung in der neurologischen Universitatsklinik, 
die er daraufhin konsultierte, ergab eine ausgepragte homonyme Hemian- 
opsie nach links, d. h. einen kompletten Ausfall der linken Gesichtsfeld- 
halfte in beiden Augen. Die neurologische Standarduntersuchung er- 
brachte dariiber hinaus keine auffalligen Befunde. Es fanden sich weder 
Hinweise auf motorische Ausfalle und pathologische Reflexe noch auf sen- 
sible Ausfalle und aphasische Storungen. Auch die Liquoruntersuchung, 
die Rontgenuntersuchung des Schadels und die dopplersonographische 
Darstellung der extrakraniellen GefaBe (Karotisarterien, Vertebralisarte- 
rien) erbrachten keine auffalligen Befunde. Lediglich im EEG zeigte sich 
eine etwas verlangsamte und rechts deutlich schlechter als links ausge- 
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pragte Grundaktivitat mit vermehrter Theta- Aktivitat. Die perimetrisch ge- 
messenen Gesichtsfeldausfalle und die vom Patienten selbst berichteten 
Beschwerden wurden als Folge der Fahrtbelastung unter groBer Hitze und 
des damit einhergehenden Flussigkeitsverlustes interpretiert. Nach einer 
Infusionsbehandlung zum Ausgleich des Flussigkeitsverlustes wurde der 
Patient daher nach dreitagiger stationarer Behandlung entlassen. 

Das anschlieBende Wochenende, das der Patient zu Hause verbrachte, 
fuhrte zu einer Erfahrung, die ihn emotional zutiefst aufwiihlte und 
schockierte. Zwar war er in der Lage, einzelne Gegenstande in seiner Woh- 
nung zu erkennen, z. B. Regale, die er selbst gefertigt hatte, jedoch ergab 
die Gesamtheit der Eindriicke fur ihn kein vertrautes Bild, so daB er sich 
wie in einer vollig fremden Umgebung vorkam. AuBerdem hatte er 
Schwierigkeiten, sich in dieser Umgebung raumlich zu orientieren. Dar- 
aufhin suchte er erneut die Klinik auf. 

Die computertomographische Untersuchung, die am darauffolgenden 
Tag durchgefuhrt wurde, ergab eine Hypodensitat im rechten temporo-me- 
dialen Bereich, die scharf begrenzt war und bis in die Okzipitalregion 
reichte. Diagnostisch entsprach dies einem TeilverschluB der rechten Ar- 
teria cerebri posterior, und zwar des temporo-okzipitalen Astes. Dieser 
Befund wurde auch durch die anschlieBend durchgefiihrte angiographi- 
sche Untersuchung der Vertebralisarterien, aus denen die Arteria cerebri 
posterior entstammt, bestatigt und spezifiziert. AuBerdem ergab die angio- 
graphische Untersuchung Hinweise darauf, daB cxtrakranicll die rechte 
Vertebralisarterie einen deutlich geringeren Durchmesser hat als die linke 
Vertebralisarterie. 

Untersuchungen zur Erfassung von Risikofaktoren, die mdglicherweise 
zur Entstehung des Hirninfarktes beitrugen, erbrachten keine gesicherten 
pathologischen Befunde, jedoch verschiedene Werte, die im Grenzbereich 
lagen. Laborchemisch lieBen sich keine Risikofaktoren fur arterioskleroti- 
sche GefaBveranderungen finden. Ebenso fanden sich keine Hinweise auf 
ein thrombotisches oder entzundliches Geschehen. Die Blutfettwerte lagen 
in wiederholt durchgefiihrten Laboruntersuchungen jeweils an der Norm- 
grenze oder geringfugig auBerhalb. Alle sonstigen Laborwerte lagen im 
Normbereich. Auch die hamorheologische Untersuchung, d. h. die Unter- 
suchung der FlieBeigenschaften des Blutes, erbrachte keine eindeutig pa- 
thologischen Befunde. Die FlieBschubspannung, der Erythrozyten-Aggre- 
gationsindex und die Plasmaviskositat lagen geringfugig auBerhalb des 
Normwertbereiches. Sie weisen auf mogliche Storungsursachen hin, sind 
jedoch in dieser GroBenordnung fur sich alleine betrachtet nur bedingt als 
Risikofaktoren zu werten. SchlieBlich ergab die internistische Untersu- 
chung neben leicht reduzierten Blutdruckwerten einen inkompletten 
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Abbildung 1: Beispiele fur visu-konstruktorische Funktionsstorungen beim 
Abzeichnen raumlicher Vorlagen. 



Rechtsschenkelblock im EKG, also eine Stoning der Reizleitung im Her- 
zen, die haufig ischamischer Atiologie ist. Auch dieser Befund wurde als 
nicht eindeutig pathologisch interpretiert. 

Eine in der Klinik ebenfalls durchgefuhrte kurze testpsychologische Un- 
tersuchung erbrachte erganzend zu den eigenen Angaben des Patienten 
iiber Fremdheitsgefuhle und raumliche Orientierungsstorungen auch Bele- 
ge fur Storungen in visu-konstruktorischen Funktionen, wie sie etwa beim 
Nachbauen oder Nachzeichnen von raumlichen Vorlagen zum Vorschein 
kommen (vgl. Abb. 1). Auf eine weitergehende neuropsychologische Un- 
tersuchung des Patienten wurde in der Klinik verzichtet, da er bereits nach 
relativ kurzzeitigen Anstrengungen vollig erschopft war. Mit seinen eige- 
nen Leistungsgrenzen konfrontiert, zeigte er massive Panik- und Katastro- 
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phenreaktionen. Er begann zu hyperventilieren und steigerte sich in einen 
Weinkrampf, wahrenddessen es zu tetanischen Krampfen in der Handmus- 
kulatur und Taubheitsgefuhlen in den Armen kam. 



2 Differentialdiagnostik 

In der von den Autoren durchgefuhrten neuropsychologischen Untersu- 
chung sollte, wie bereits erwahnt, uberpruft werden, in welchem MaBe die 
zerebrale Leistungsfahigkeit des Patienten funf Jahre nach dem Hirnin- 
farkt wiederhergestellt ist und ob sein zerebraler Funktionszustand es er- 
laubt, die neue berufliche Herausforderung anzunehmen, ohne das Risiko 
einzugehen, beruflich zu scheitern oder das Auftreten eines erneuten Hirn- 
infarktes zu provozieren. 

Die neuropsychologische Untersuchung stiitzte sich im wesentlichen auf 
die erweiterte neuropsychologische Testbatterie von Halstead-Reitan 

(Reitan & Wolfson, 1985; Wittling, 1980b, 1983; Wittling, Schweiger & 
Roschmann, 1992), erganzt durch Daten aus Anamnese, Verhaltensbeob- 
achtung und Personlichkeitsfragebogen. AuBerdem wurde eine topogra- 
phische EEG-Untersuchung (Brain Mapping) der ereigniskorrelierten 
Hirnrindenaktivitat auf visuell dargebotene Sprachreize durchgefiihrt. Die 
Ergebnisse sind in Tabelle 1 zusammenfassend dargestellt. Grundsatzlich 
ist es erforderlich anzumerken, daB die neuropsychologische Untersu- 
chung inimer zwei spezifische Zielsetzungen zu erfiillen versucht, namlich 
(a) die inhaltliche Funktionsanalyse, d. h. die Abklarung der Frage, welche 
inhaltlichen Funktionsbereiche von den Auswirkungen einer Hirnsub- 
stanzschadigung oder Hirnfunktionsstorung betroffen sind, und (b) die to- 
pographische Funktionsanalyse, d. h. die Abklarung der Frage, welche spe- 
zifischen Hirnbereiche in ihrer Funktionsfahigkeit von den Auswirkungen 
einer Hirnsubstanzschadigung oder Hirnfunktionsstorung betroffen sind. 
Zur Abklarung der letzteren Frage bedient sich die neuropsychologische 
Diagnostik einer Reihe spezieller Inferenzprinzipien. Eine ausfiihrliche 
Darstellung der Vorgehensweise in der neuropsychologischen Diagnostik 
findet sich in Wittling, Schweiger und Rosehmann (1992), veranschaulicht 
anhand eines Fallbeispiels. Im Rahmen der vorliegenden Abhandlung kann 
dagegen nur eine stark verkurzte Darstellung der neuropsychologischen 
Untersuchungsergebnisse gegeben werden, wobei die starkere Gewich- 
tung auf der inhaltlichen Funktionsanalyse liegt. 

Intelligenz und hohere geistige Funktionen des Patienten, die im wesent- 
lichen mit dem Hamburg-Wechsler Intelligenztest (HAWIE) untersucht 
wurden, scheinen funf Jahre nach dem Infarktereignis in keiner Weise be- 
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Tabelle 1 : Neuropsychologische Untersuchungsbefunde 



HAWIE 




HALSTEAD-REITAN NEUROPSY- 






CHOLOGICAL TEST BATTERY 


VIQ 


116 






HIQ 


113 


Category-Test 


43 Fehler 


GIQ 


115 


Tactual Performance-Test 




Allg. Wissen 


14 


rechte Hand 


9’ 10" 


Allg. Verstandnis 


13 


linke Hand 


4’45" 


Zahlennachsprechen 


10 


beide Hande 


3’38" 


Rechnerisches Denken 


13 


Gesamtzeit 


17’33" 


Gemeinsamkeitenfinden 


12 


Formgedachtnis 


7 Richtige 


Wortschatztest 


15 


Lokalisation sgedachtnis 


5 Richtige 


Bilderordnen 


11 






Bildererganzen 


13 


Seashore Rhythm -Test 


27 Richtige 


Mosaiktest 


13 






Figurenlegen 


12 


Speech Sounds 




Zahlensymboltest 


10 


Perception-Test 


8 Fehler 


Trail Making- Test 




Finger Oscillation-Test 




A 


24 sek. 


rechte Hand 


48 Schlage 


B 


138 sek. 


linke Hand 


47 Schlage 


Griffstarke 




IMPAIRMENT INDEX 


0.4 


rechte Hand 


39 kg 






linke Hand 


38 kg 


Perimetrie 








homonyme Quadrantenanopsie 


Reitan-Klove Tactile Form Recogni- 


oben links 




tion 








rechte Hand 


9 sek. 


Dichotische Stimulation 




linke Hand 


8 sek. 


rechtes Ohr 


45/80 Richtige 






linkes Ohr 


38/80 Richtige 


Reitan-Klove Sensory-Perceptual 


Gesamtwert (% Richtige) 


51.8% 


Exam 




Asymmetriewert (POC) 


8.4% 


Unilaterale Stimulation: 








taktil 


0 Fehler 


Reaktionszeitmessung 




akustisch 


0 Fehler 


rechte Hand 


202.7 msek 


visuell nicht durchfuhrbar 


linke Hand 


204.3 msek 


Bilaterale Stimulation: 








taktil 1 Fehler (rechts) 


FPI-R (Stanine Werte) 




akustisch 1 Fehler (rechts) 


Lebenszufriedenheit 


5 


visuell nicht durchfuhrbar 




Soziale Orientiertheit 


5 






Lei stung sorientiertheit 


6 


Tactile Finger Recognition 




Gehemmtheit 


4 


rechte Hand 


0 Fehler 


Erregbarkeit 


6 


linke Hand 


0 Fehler 


Aggressivitat 


3 






Beanspruchungsgefithl 


4 


Finger-tip Number Writing 




Korperliche Beschwerden 


7 


rechte Hand 


3 Fehler 


Gesundheitssorgen 


9 


linke Hand 


1 Fehler 


Offenheit 


8 






Extraversion 


6 


Edinburgh Handedness Inventory 


Emotionalitat 


7 


konsistenter Rechtshander (9/9) 
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eintrachtigt zu sein. Sowohl der Gesamt-IQ (115) als auch der sprachbe- 
zogene IQ (116) und der Handlungs-IQ (113) liegen liber dem Populations- 
durchschnitt. Beim Vergleich der einzelnen Subtestleistungen sind keine 
spezifischen Ausfalle feststellbar, ebenso auch keine markanten Leistungs- 
spitzen. Bemerkenswerterweise finden sich entgegen der Untersuchung im 
akuten Krankheitsstadium auch keine Hinweise mehr auf Storungen der 
raumlichen Orientierungsfahigkeit, der visu-konstruktorischen Funktio- 
nen und der Wahrnehmungsorganisation (Mosaik-Test, Figurenlegen). 
Dies weist darauf hin, daB es sich bei diesen Storungen um voriibergehen- 
de funktionelle Beeintrachtigungen benachbarten Hirngewebes handelte, 
das nicht irreversibel durch den Hirninfarkt geschadigt war. 

Wahrend sich bei den Sprachfunktionen keine Hinweise auf Ausfalle im 
sprachlichen Denken finden (siehe oben), scheinen grundlegendere 
Sprachfunktionen eher beeintrachtigt zu sein. So liegt die Leistung des 
Patienten im Speech Sounds Perception-Test, der akustische Diskrimina- 
tionsfahigkeit mil.lt, im unteren Grenzbereich. In der Verhaltensbeobach- 
tung laBt sich feststellen, daB seine Sprache sehr holprig und wenig flussig 
ist und iiber den gesamten Sitzungsverlauf hinweg haufig Wortfindungs- 
storungen festzustellen sind. Letzteres stinmit auch mit seinen eigenen 
anamnestischen Angaben uberein, nach denen er in den zuruckliegenden 
fiinf Jahren seit der Entlassung aus der Klinik wiederholt Episoden hatte, 
in denen er nicht richtig reden konnte oder in denen er betrachtliche Pro- 
bleme bei der Wortfindung hatte. 

Bei den Gedachtnisfunktionen lassen sich keine auffalligen Beeintrach- 
tigungen feststellen. Der Patient kann sich in der Anamnese mit akribi- 
scher Genauigkeit an zeitlich lang zuruckliegende Ereignisse erinnern. Al- 
lenfalls das Erfassen und Behalten neuer Informationen liegt etwas unter 
den Erwartungen aufgrund seines Intelligenzniveaus, und zwar sowohl bei 
Informationen sprachlicher Art (HAWIE-Subtest Zahlennachsprechen) als 
auch bei solchen nichtsprachlicher Art (Memory- und Lokalisationskom- 
ponente im Tactual Performance-Test). 

Die Analyse der motorischen Funktionen ergibt zunachst, daB der Patient 
iiber eine ausgepragte Rechtshandigkeit verfiigt (Edinburgh Handedness 
Inventory). Seine manuelle Kraft (Handdynamometer) und Reaktionsge- 
schwindigkeit (Finger Tapping-Test) befinden sich jedoch am unteren 
Grenzbereich seiner Alters gruppe. Besonders bemerkenswert erscheint da- 
bei, daB entgegen den Erwartungen die Leistungen in beiden Handen nur 
geringfugig differieren, was unter Umstanden auf eine relative Beeintrach- 
tigung der dominanten rechten Hand (motorische Regionen der linken He- 
misphere) hinweisen konnte. 
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Abbildung 2: Quadrantenanopsie oben links bei der perimetrischen Bestimmung des 
Gesichtsfeldes, dargestellt fur die Untersuchung des linken Auges. Die weiBe Flache 
kennzeichnet das normale Gesichtsfeld. 



Auffalligkeiten ergeben sich auch bei der Analyse der einfachen sensori- 
schen Prozesse. Eine perimetrische Untersuchung des Gesichtsfeldes 
weist zunachst auf einen Ruckgang der Gesichtsfeldausfalle gegeniiber der 
Untersuchung im akuten Stadium des Hirninfarktes vor fiinf Jaliren hin 
(Abb. 2). Anstelle der damaligen homonymen Hemianopsie, also des kom- 
pletten Ausfalls der linken Gesichtsfeldhalfte, findet sich nun eine hom- 
onyme Quadrantenanopsie, also nur noch ein Ausfall im oberen Quadran- 
ten der linken Gesichtsfeldhalfte. Dieser Ausfall diirfte irreversibel sein 
und geht vermutlich auf eine Verletzung der Sehstrahlung im Bereich des 
Temporallappens zuriick. In Erganzung zu diesem infarktbedingten Aus- 
fall in der visuellen Wahmehmung finden sich jedoch auch zusatzliche, 



378 



Werner Wittling, Elisabeth Schweiger und Stephan Genzel 



unerwartete Hinweise auf leichtere Storungen in der akustischen Sensorik 
(Suppressionseffekt bei Stimulation des rechten Ohres) sowie in den tak- 
til-sensorischen Prozessen (Fehleranzahl im Fingerspitzenschreiben, 
Durchfuhrungszeit des Tactual Performance Tests, Suppressionseffekt bei 
taktiler Stimulationspriifung). In alien Fallen erscheint ahnlich wie bei den 
motorischen Prozessen die rechte Korperseite starker betroffen, was eben- 
so wie letzteres als Hinweis auf mbgliche Funktionsbeeintrachtigungen 
der cortikalen Regionen der linken Hemisphere gewertet werden kann. 
Damit ubereinstinmiend werden schlieBlich auch von dem Patienten selbst 
kurzzeitige Episoden von Taubheitsgefuhlen berichtet, die wahrend der 
zuriickliegenden fiinf Jahre in unregelmaBigen Zeitabstanden im rechten 
Arm auftraten. 

Hinsichtlich der kognitiven Aspekte der Verhaltensregulation wild bei 
dem Patienten zunachst eine deutliche Beeintrachtigung seiner Aufmerk- 
samkeits- und Konzentrationsfunktionen sichtbar. Dies zeigt sich insbeson- 
dere dann, wenn er unter ablenkenden Reizbedingungen seine Aufmerksam- 
keit selektiv auf bestimmte Reizinhalte richten und andere Reizinhalte si- 
multan ignorieren muB. Die entsprechende Gesamtreproduktionsleistung 
bei der dichotischen Stimulation, die ein besonders sensitives Verfahren fur 
diese Aufmerksamkeitskomponente ist, liegt deutlich unter dem Erwar- 
tungswert seiner Alters- und Bildungsgruppe. Neben der selektiven Auf- 
merksamkeitsleistung erscheint auch seine geteilte Aufmerksamkeit stark 
beeintrachtigt. Dies wird insbesondere im Trail Making-Test B deutlich, bei 
dem eine erfolgreiche Aufgabendurchfiihrung die Fahigkeit voraussetzt, die 
Aufmerksamkeit auf zwei simultan zu absolvierende Verarbeitungsleistun- 
gen zu verteilen. Seine Aufmerksamkeitsleistung liegt hierbei iiber drei 
Standardabweichungen auBerhalb des Mittelwertes seiner Altersgruppe. 
Auch die kognitive Umstellungsfahigkeit und Flexibility erscheint bei dem 
Patienten beeintrachtigt. Einen ersten Hinweis hierfur liefert der Wert im 
Category-Test, der nahe am Grenzbereich und eindeutig unter den Erwar- 
tungen liegt, die aufgrund des Bildungsniveaus an den Patienten zu richten 
sind. Aber auch aus Anamnese und Verhaltensbeobachtung werden neben 
einer ausgepragten Perseverationstendenz die Schwierigkeiten des Patien- 
ten sichtbar, sich rasch auf neue Sachverhalte einzustellen und alte Strate- 
gien, die sich als nicht erfolgreich erwiesen haben, aufzugeben. 

Eine Analyse der motivationalen Aspekte der Verhaltensregulation an- 

hand von Anamnese, Verhaltensbeobachtung und FPI-Personlichkeitsda- 
ten ergibt keine Auffalligkeiten bezuglich Leistungsorientiertheit und An- 
spruchsniveau, ebenso keine Hinweise auf Apathie oder Resignation. Sehr 
auffallig ist jedoch die rasche Ermiidbarkcit und Erschopfbai'keit des Pa- 
tienten, die sich trotz groBen Engagements bei der Untersuchungsdurch- 
fiihrung bei alien langerdauernden Beanspruchungen zeigt. Sie auBert sich 
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insbesondere in einem sehr raschen Leistungsriickgang im Verlauf von 
Vigilanzleistungen, z. B. in einem deutlichen Anstieg der Reaktionszeiten 
im Verlauf von visuellen RZ-Messungen sowie in einem starken Anstieg 
der Fehlerquote bei Aufgaben mit hohen Konzentrationsanforderungen 
(erster vs. zweiter Teil der dichotischen Stimulation). Subjektiv wird die- 
ser Leistungsriickgang von dem Patienten als ein Gcfiihl der Erschopfung 
und zeitweisen Uberforderung erlebt, verbunden mit einer ausgepragten 
Enttauschung iiber das eigene Leistungsvermogen. Besonders auffallig ist, 
daB der Patient in diesen Situationen, d. h. immer dann, wenn er sich gei- 
stig oder korperlich besonders stark anstrengt oder an die Grenze seiner 
Leistungsfahigkeit gelangt, zu hyperventilieren beginnt und auf diese Wei- 
se die korperliche Verspannung verstarkt, bis hin zu Muskelkrampfen, 
Ubelkeit, Schwindelzustanden und plotzlich einsetzenden Kopfschmer- 
zen. 

Hinsichtlich der emotionalen Aspekte der Verhaltensregulation (FPI- 

Daten, Verhaltensbeobachtung) erweist sich der Patient als wenig aggres- 
siv, ohne deutliche Anzeichen dysphorischer oder euphorischer Verstim- 
mung und mit emotionalen Reaktionen, die weder als inadaquat noch als 
indifferent zu bezeichnen sind. Auffallig sind jedoch seine erhbhte emo- 
tionale Labilitat, ein uberdurchschnittlich hohes MaR an korperlichen bzw. 
psychosomatischen Beschwerden und insbesondere eine extreme Sensibi- 
lisierung auf korperliche und psychische Probleme (Skalen Gesundheits- 
sorgen und Offenheit), die vermutlich eine sekundare Reaktion auf den 
erlittenen Hirninfarkt darstellen. A u Re idem berichtet der Patient in der 
Anamnese iiber zunehmende familiare und eheliche Probleme, die ihn 
emotional stark belasten. Seit dem erlittenen Hirninfarkt habe sich seine 
Rolle in der Familie grundlegend geandert. Seine ohnehin dominante Ehe- 
frau iibertrage ihm zunehmend mehr Aufgaben im Haushalt und in der 
Betreuung der Kinder, wahrend sie sich selbst verstarkt um eine Karriere 
im schulischen Bereich bemiihe und eine Direktorenstelle an einem Gym- 
nasium anstrebe. Zugleich auBere sie in immer starkerem MaRc Unver- 
standnis und Unzufriedenheit mit seinem geanderten Verhalten seit dem 
erlittenen Hirninfarkt. Auch in sexueller Hinsicht bestiinden seit einiger 
Zeit Konflikte und Unzufriedenheit, die von seiten seiner Ehefrau auch 
dadurch begriindet werden, daR er wahrend des Geschlechtsverkehrs stark 
zu hyperventilieren beginne, was bei ihm zu Spasmen, Schwindelanfallen 
und zeitweiligen Absencen fiihre und bei ihr selbst groBe Angste und Be- 
klenmiung hervorrufe. 

Zur Untersuchung der bioelektrischen Hirnrindenaktivitat wurde eine 
topographische Analyse der ereigniskorrelierten Hirnaktivitat auf visuell 
dargebotenes sprachliches Reizmaterial durchgefuhrt (Brain Mapping mit 
30 Elektroden und significance probability mapping nach Duffy). Die Un- 
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Abbildung 3: Topographische Analyse der ereigniskorrelierten Hirnrindenaktivitat 
auf visuell dargebotenes sprachliches Reizmaterial. Die markierten Flachen 
kennzeichnen Cortexregionen, iiber denen sich die abgeleitete Hirnrindenaktivitat 
des Patienten iiber die gesamte MeBstrecke hinweg signifikant (p < .01) von der 
gesunder Kontrollpersonen unterscheidet. 



tersuchung ergibt zunachst einen scharf begrenzten Bereich im Temporo- 
Okzipitalcortex der rechten Hemisphere, in dem sich die evozierte Hirn- 
rindenaktivitat des Patienten signifikant von der einer gesunden Kontroll- 
gruppe gleichaltriger Personen unterscheidet (Abb. 3). Die raumliche Lo- 
kalisation dieser Region sti mm t weitestgehend mit der hypodensen Region 
bei der fiinf Jahre zuvor durchgefiihrten kranialen Computertomographie 
iiberein. Daraus laBt sich ersehen, daB die von dem rechtsseitigen Hirnin- 
farkt im engeren Sinne betroffene Hirnregion erwartungsgemaB auch fiinf 
Jahre nach dem Infarkt iiber keine normale bioelektrische Hirnaktivitat 
verfiigt. Bedeutsamer ist jedoch eine zweite Beobachtung, fiir die sich in 
keiner der damals durchgefiihrten medizinischen Untersuchungen Anhalts- 
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punkte finden (Computertomographie, Angiographie, neurologische Stan- 
darduntersuchung, EEG), die jedoch eine direkte Entsprechung in den 
oben berichteten Befunden unserer aktuell durchgefiihrten neuropsycholo- 
gischen Untersuchung hat. Es findet sich namlich in der topographischen 
Analyse der evozierten Hirnrindenaktivitat ein zweiter raumlich zusam- 
menhangender Bereich, in dem sich die Hirnrindenaktivitat des Patienten 
ebenfalls signifikant von derjenigen der normalen Kontrollgruppe unter- 
scheidet (Abb. 3). Dieser Bereich ist in der Fronto-Temporalregion der 
linken Hemisphere angesiedelt und entspricht dem Versorgungsgebiet der 
linksseitigen Arteria cerebri media. Eine Unterstiitzung erfahren diese 
Hinweise auf zusatzliche funktionelle Durchblutungsstorungen im linken 
Mediabereich auch durch eine EEG-Untersuchung der spontanen Hirnak- 
tivitat. bei der sich unter Provokation durch Hyperventilation eine abnor- 
me Zunahme langsamer Hirnwellen (Delta- und Theta- Aktivitat) im linken 
Mediabereich findet. 



3 Erklarungsansatze 

Aus dem dargestellten Fallbeispiel lassen sich verschiedene Problemsitua- 
tionen ersehen. die bei Patienten mit neuropsychologischen Storungen 
haufig anzutreffen sind. Insbesondere laBt sich daraus ableiten, wie das 
Verhalten des Patienten nicht nur durch die primaren organischen Folgen 
der Hirnschadigung verandert wird, sondern auch durch die sekundaren 
psychischen Reaktionen auf die wahrgenonmienen Veranderungen sowie 
durch Veranderungen der transaktionalen Beziehungen zwischen dem Pa- 
tienten und seiner sozialen Umwelt. 

Zunachst bleibt als zentrales Ereignis im Leben des Patienten festzuhalten, 
dab er vor fiinf Jahren einen Hirninfarkt im Bereich der rechten Arteria 
cerebri posterior erlitten hat. Dieser ist diagnostisch gut belegt durch 
medizinische Untersuchungsverfahren wie Computertomographie und An- 
giographie, die eine hohe Validitat bei derartigen Storungsbildern aufwei- 
sen. Au Be idem finden sich eindeutige Verhaltensmerkmale wie eine links- 
seitige homonyme Hemianopsie, die in die gleiche Richtung weisen wie 
die Befunde der apparativen Untersuchungsverfahren. 

Der Hirninfarkt wird von medizinischer Seite zunachst verkannt und auf 
funktionale Durchblutungsstorungen zuriickgefiihrt, was den Beginn einer 
effektiven Behandlung um eine Woche verzogert. Viel gewichtiger er- 
scheint jedoch die Tatsache, dab die Vorboten des Hirninfarktes, namlich 
die transitorischen ischamischen Attacken, die bereits mehrere Jahre vor 
dem Infarkt aufgetreten waren und sich in unregelmabigen Abstanden wie- 
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derholten, nicht als solche erkannt wurden. Statt dessen wurden sie, be- 
dingt durch die Tumorangst des Patienten aufgrund der haufigen heftigen 
Kopfschmerzen, durch seine labile und angstliche Personlichkeit, durch 
seine belastende und konfliktreiche Berufssituation und insbesondere 
durch die Akribie, mit der er seine Symptome beobachtete und berichtete, 
als hypochondrische Reaktionen fehlgedeutet, also als eine Fixierung der 
Wahrnehmung auf eine angeblich organisch nicht begriindete vegetative 
Symptomatik. Moglicherweise hatte eine zu diesem Zeitpunkt einsetzende 
adaquate Behandlung das Auftreten des Hirninfarkts verhindern konnen. 

Das Ereignis des Hirninfarktes fiihrte bei dem Patienten zu einer Reihe von 
tiefgreifenden Veranderungen in Leistungsfahigkeit und Verhalten, die zu- 
nachst als direkte, organisch bedingte Auswirkungen des Infarkts zu 
werten sind. Wahrend einige dieser Symptome, wie z.B. das Entfrem- 
dungsgefiihl, die raumlichen Orientierungsstorungen und die Probleme bei 
visu-konstruktorischen Aufgaben, auf einer voriibergehenden funktionel- 
len Beeintrachtigung von Hirngewebe beruhten, das an den Infarktbereich 
angrenzte, und sich infolge dessen wieder zuruckbildeten, beruhen andere 
Symptome auf irreversiblen Schadigungen oder Funktionsbeeintrachti- 
gungen des Gehirns und sind auch fiinf Jahre nach dem Infarkt noch nach- 
weisbar. Hierzu zahlt insbesondere der Ausfall der Sehleistung im oberen 
linken Quadranten des Gesichtsfeldes, der als spezifische Stoning einer 
umschriebenen Hirnregion (Areale aus dem Versorgungsgebiet der Arteria 
cerebri posterior) zu werten ist. Fur den Alltag des Patienten von ungleich 
groBerer Bedeutung sind jedoch die nicht unerheblichen Storungen bei 
Aspekten der kognitiven Verhaltensregulation, insbesondere die stark be- 
eintrachtigten Fahigkeiten zur selektiven und verteilten Aufmerksamkeit, 
die geringe kognitive Umstellungsfahigkeit und Flexibility sowie die aus- 
gepragte Perseverationstendenz, die alle als unspezifische Storungen im 
Sinne einer allgemeinen Hirnleistungsschwache zu werten sind. Auch die 
sehr rasche Erschopfbarkeit und Ermiidbarkeit sowie die schnelle Uberfor- 
derung und der ausgepragte Leistungsriickgang im Verlaufe von konzen- 
trierter geistiger Tatigkeit sind ahnlich zu interpretieren und weisen eine 
hohe Relevanz fur das Alltagsleben des Patienten auf. 

Zu einer Ausweitung der zunachst nur organisch bedingten Problematik 
des Patienten kam es infolge von sekundaren Reaktionen, die sich sowohl 
bei dem Patienten selbst als Folge der von ihm subjektiv registrierten ei- 
genen Defizite zeigten als auch in den transaktionalen Beziehungen mit 
seiner sozialen Umwelt. Die intrapsychischen Reaktionen des Patienten 
auf den erlittenen Hirninfarkt auBern sich zunachst in einer extremen 
Sensibilisierung auf kbrperliche und psychische Probleme in Form von 
Gesundheitssorgen, der fortwahrenden Beschaftigung mit gesundheitsbe- 
zogenen Fragen und der akribischen Beachtung und Registrierung jegli- 
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cher korperlicher Veranderungen, die als Hinweis auf Hirnfunktionssto- 
rungen gewertet werden konnen. Ursachen dieser Reaktionsweise sind si- 
cherlich primar in seiner angstlichen Personlichkeitsstruktur zu sehen, 
worauf schon die ausgepragte Tumorangst hinweist, die sich bei dem Pa- 
tienten bereits langere Zeit vor dem Infarktereignis fand. Als Folge des 
Hirninfarkts kam es jedoch zu einem exzessiven Anstieg dieser Sensibili- 
sierung auf korperliche Probleme, und zwar in einem solchen Made, daB 
sie zu einer wesentlichen Umstellung und Einschrankung seiner Lebens- 
weise fiihrte. Dariiber hinaus gelangten die sekundaren intrapsychischen 
Reaktionen des Patienten vor allem in leistungsbezogenen Situationen zur 
Auswirkung. Sie auBerten sich dabei insbesondere in einer massiven Ent- 
tauschung iiber das reduzierte Leistungsvermogen und einer Unzufrieden- 
heit mit den eigenen, durch den Hirninfarkt vorgegebenen Leistungsgren- 
zen. Versuche, diese Leistungsgrenzen durch intensive Anstrengung zu 
uberwinden, fiihrten regelmaBig zu einer Verschlechterung der Problema- 
tik, da sie haufig mit einer Auslosung von Hyperventilationsreaktionen 
einhergingen. Der Patient hatte namlich eine Tendenz entwickelt, iiber de- 
ren Ursprung keine Angaben vorliegen, bei sehr starker geistiger oder kor- 
perlicher Anstrengung mit einer extremen Verspannung der Thoraxmusku- 
latur zu reagieren, in deren Verlauf es oft zu einer hochgradigen Hyper- 
ventilation kam, bei der Atmungsfrequenz und Atmungstiefe iiber das 
biologisch erforderliche MaB hinaus erhoht sind. Infolge der mit der ex- 
zessiven Atmung einhergehenden respiratorischen Alkalose und Abnahme 
des Kohlensaurepartialdrucks sowie den dadurch ausgelosten sekundaren 
physiologischen Veranderungen, insbesondere einer Konstriktion der Hirn- 
arterien, kam es bei dem Patienten zu einer Reihe korperlicher Symptome 
wie Muskelkrampfe, Zittern, Taubheitsgefiihle, Ubelkeit, Schwindel und 
Kopfschmerzen, die ihn zutiefst angstigten und wiederholt panikartige 
Angst vor einem erneuten Infarkt auslosten. 

Parallel zu den eigenen sekundaren Reaktionen des Patienten auf seine 
hirnschadigungsbedingten Defizite wurden in zunehmendem MaBe auch 
Veranderungen in der sozialen Interaktion innerhalb seiner Familie und 
seines erweiterten Bekanntenkreises sichtbar, die teilweise als Reaktionen 
auf seine Primarsymptomatik, aber auch auf seine sekundaren Verhaltens- 
anderungen interpretiert werden konnen. Eine erste, fur den Patienten sehr 
schmerzliche und krankende Reaktion stellt die berufliche Herabstufung 
durch seinen Arbeitgeber dar, die ihre Ursache in seiner durch den Hirn- 
infarkt verringerten Arbeits- und Leistungsfahigkeit hatte. Jedoch auch in 
seinern Bekanntenkreis kam es allmahlich zu reaktiven Entwicklungen ge- 
geniiber seinen geanderten Verh al ten srnerk m ai en . Hierbei spielten insbe- 
sondere seine mangelnde Spontaneitat und Flexibilitat, seine geringe Be- 
lastbarkeit und insbesondere seine bereits oben beschriebene Persevera- 
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tionsneigung, mit der er sich in exzessivem MaBe mit korperlichen 
Symptomen und gesundheitsbezogenen Problemen befaBte, eine bedeutsa- 
me Rolle. Sie trugen dazu bei, daB es zu einem allmahlichen Ruckzug 
einiger seiner bisherigen Bekannten kam bzw. daB andere eine distanzier- 
tere und deutlich kritischere Einstellung ihm gegenuber entwickelten. 
SchlieBlich trugen seine Leistungs- und Verhaltensanderungen, aber auch 
die oben beschriebenen sexuellen Probleme aufgrund seiner Hyperventi- 
lationstendenz wahrend des Geschlechtsverkehrs dazu bei, daB sich seine 
Frau in zunehmendem MaBe emotional von ihm loste, Unzufriedenheit 
und Unverstandnis fur sein Verhalten zeigte und eine vorwiegend kritische 
Einstellung entwickelte, die zu zahlreichen ehelichen Konflikten und 
Streitigkeiten fuhrte. In dem gleichen MaBe, wie seine Ehefrau sich inner- 
lich von ihm loste und den Aufbau ihrer eigenen Karricre vorantrieb, wur- 
de der Patient in eine untergeordnete Rolle innerhalb seiner Familie ge- 
drangt, so daB er nicht nur in seiner Arbeitsumgebung und irn Bekannten- 
kreis, sondern auch in seiner eigenen Familie eine deutliche StatuseinbuBe 
erleben muBte. 

Wie die obige Analyse zeigt, stellt sich die Problematik des Patienten als 
eine enge Verflechtung von primar hirnorganisch bedingten Dysfunktio- 
nen, sekundaren intrapsychischen Reaktionen und reaktiven Veranderun- 
gen sozialer Art dar, wobei die Interaktion dieser Faktoren die fatale Ten- 
denz zur Progression der Symptomatik beinhaltet. Zusatzliche Explosivitat 
erhalt die Problematik des Patienten schlieBlich noch durch die in der neu- 
ropsychologischen Untersuchung und topographischen EEG-Untersu- 
chung gefundenen Hinweise auf eine zerebrovaskulare Insuffizienz im 
Bereich der linken Arteria cerebri media, fur die in fruheren Untersu- 
chungen des Patienten keine Belege existieren. Bislang auBern sich diese 
Storungen klinisch erst in Form von transitorischen ischamischen Attacken 
in der entsprechenden Hirnregion, jedoch muB das Risiko eines erneuten 
Hirninfarkts als sehr hoch eingestuft werden. 



4 Interventionsprinzipien 

Entsprechend der engen Verflechtung von primar hirnorganisch bedingten 
Dysfunktionen, sekundaren Verhaltens- und intrapsychischen Reaktionen 
und reaktiven Veranderungen sozialer Art muB sich eine adaquate Inter- 
vention auf eine multimethodale Vorgehensweise stiitzen, die liber ein neu- 
ropsychologisches Funktionstraining im engeren Sinne weit hinausgeht. 

Der erste und wichtigste Schritt eines Interventionsprogramms besteht in 
einer ausfuhrlichen Beratung des Patienten im Hinblick auf die von ihm 
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selbst formulierte Frage (vgl. UntersuchungsanlaB), inwieweit seine zere- 
brale Leistungsfahigkeit wiederhergestellt ist und ob sein zerebraler Funk- 
tionszustand es erlaubt, eine neuerliche berufliche Herausforderung anzu- 
nehmen, ohne (a) das Risiko einzugehen, beruflich zu scheitern und (b) die 
Wahrscheinlichkeit eines erneuten Hirninfarkts zu erhohen. 

Beziiglich des ersten Aspektes dieser Frage ist es erforderlich, den Patien- 
ten darauf hinzuweisen, daB ein Wechsel seines Arbeitsplatzes, der mit 
erhohten Anforderungen einhergeht, derzeit nicht empfohlen werden kann. 
Zwar UiBt sich feststellen, daB die Mehrzahl der hoheren kognitiven Funk- 
tionen, wie sie in den Ergebnissen von Intelligenztests zum Ausdruck kom- 
men, nicht beeintrachtigt erscheint. Ebenso liegen kaum Hinweise auf Sto- 
rungen der Sprachfunktionen und der Wahrnehmungsorganisation vor. 
Sensorische, motorische und Gedachtnisfunktionen sind zwar teilweise 
beeintrachtigt, stellen jedoch keine bedeutsamen Beschrankungen fur die Be- 
rufstatigkeit des Patienten dar. Demgegeniiber sind jedoch die Storungen 
im Bereich der Aufmerksamkeit, die geringe Umstellungsfahigkeit und 
kognitive Flexibility sowie der rasche Leistungsabfall und die hohe Er- 
miidungstendenz des Patienten so gravierender Natur, daB sie zu einer star- 
ken Uberforderung unter belastenden Arbeitsbedingungen und damit zum 
beruflichen Scheitern in der neu angestrebten Position fiihren miissen. 

Im Flinblick auf den zweiten Aspekt der Frage ist es von grdBter Wichtig- 
keit, den Patienten auf die in der neuropsychologischen und topographi- 
schen EEG-Untersuchung festgestellten Anzeichen einer zuvor nicht be- 
kannten funktionellen zerebrovaskularen Insuffizienz im Bereich der linken 
Arteria cerebri media hinzuweisen und ihm das Aufsuchen einer neurolo- 
gischen Behandlung dringend nahezulegen. A u Be idem ist in laborchemi- 
schen, internistischen und hamorheologischen Untersuchungen zu uberpru- 
fen, inwieweit sich Veranderungen der Risikofaktoren fur einen Hirninfarkt 
in jiingster Zeit ergeben haben. Gleichzeitig ist es notwendig, den Patienten 
darauf hinzuweisen, daB auch aus diesen gesundheitsbezogenen Griinden 
von einer Ubernahme neuer, hoherer beruflicher Verantwortung abgeraten 
werden muB. Es ist ihm dabei zu vermitteln, daB psychische Belastung und 
berufsbedingter StreB, insbesondere bei der bei ihm vorliegenden emotio- 
nalen Labilitat, fast alle traditionellen Risikofaktoren des Hirninfarkts ver- 
stai'ken kann (Plasmaviskositat, Erythrozyten-Aggregationsindex, FlieB- 
schubspannung des Blutes, Sauerstoffverbrauch, ischamischc Herzstorun- 
gen), die bei ihm ohnedies im Grenzbereich oder leicht auBerhalb der 
Normgrenzen liegen, wie friihere Untersuchungen ergeben haben. 

Da sich die Probleme des Patienten in letzter Zeit auch in den familiaren 
Bereich verlagert haben und insbesondere zu permanenten Spannungen im 
Verhaltnis zu seiner Ehefrau gefiihrt haben, erscheint neben einer Beratung 
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des Patienten selbst auch eine Familienintervention angebracht. Hierbei 
ist es wichtig, durch gezielte Informationen liber die Entstehungs- und 
Ausweitungsmechanismen der Storung bei der Ehefrau Verstandnis fiir das 
veranderte Verhalten des Patienten zu wecken, zugleich jedoch auch die- 
sem nahezubringen, welche negativen Auswirkungen manche seiner se- 
kundaren Verhaltensreaktionen (z. B. extreme Sensibilisierung auf Krank- 
heitsprobleme) auf seine unmittelbare soziale Umwelt haben. Anzustreben 
ist eine gemeinsame Losung der sozialen Problematik, die es dem Patien- 
ten gestattet, in einer spannungsfreien familiaren Atmosphare zu leben, bei 
der keine irrealen Anforderungen oder Erwartungen an ihn gestellt werden, 
zugleich jedoch eine verletzende Behandlung oder das permanente Bekun- 
den von Enttauschung unterlassen wird. 

Die Zielsetzung eines speziellen neuropsychologischen Funktionstrai- 
nings richtet sich primar auf eine Verbesserung der gestorten Aufmerk- 
samkeitsleistung, wobei alle drei Aufmerksamkeitskomponenten (selekti- 
ve Aufmerksamkeit, geteilte Aufmerksamkeit, Daueraufmerksamkeit) ge- 
trennt angegangen werden miissen. Hierzu steht ein Instrumentarium von 
neuropsychologischen Rehabilitationsverfahren zur Verfugung (vgl. z. B. 
Sohlberg & Mateer, 1987), die teils computergestiitzt (z. B. „Orientation 
Remedial-Module" von Ben Yishay et al., 1980), teils apparativer Natur 
sind (Determinationsgerate, Mehrfachwahlreaktionen, Varianten der di- 
chotischen Stimulationspriifung usw.). 

Eine besondere Bedeutung kommt im vorliegenden Falle einer Behand- 
lung der Hyperventilationssymptomatik zu. Diese ist nicht nur, wie wir 
feststellen konnten, maBgeblich an der Entstehung der ehelichen Konflikte 
des Patienten beteiligt, sondern muB als ein mdglicher Auslbsemechanis- 
mus von transitorischen ischamischen Attacken angesehen werden, der 
insbesondere bei Uberforderung und im Verlauf von groBer geistiger oder 
korperlicher Anstrengung zur Auswirkung gelangt. Hinweise auf Behand- 
lungsmaBnahmen beim Hyperventilationssyndrom finden sich u. a. bei 
Garssen & Rijken (1990). Im vorliegenden Falle ist es zunachst wichtig, 
den Patienten mit der Technik der Ruckatmung in einen Plastikbeutel ver- 
traut zu machen, um ihm ein einfaches Mittel an die Hand zu geben, im 
akuten Fall eine Hyperventilationsattacke zu stoppen. Dariiber hinaus ist 
das Erlernen von praventiven MaBnahmen von vorrangiger Bedeutung. 
Hierzu miissen die auslosenden Bedingungen des Hyperventilationssyn- 
droms (Verspannung der Thoraxmuskulatur, hochfrequente Atmung) mit 
Hilfe von EMG-Feedback und Atmungs-Feedback in Situationen angegan- 
gen werden (z. B. hohe geistige Anstrengung), die normalerweise eine Hy- 
perventilationsattacke auslosen. Zusatzlich erscheint ein Umstellungstrai- 
ning von Brust- zu Bauchatmung angebracht. 
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Eine letzte Komponente eines Interventionsprogramms zielt auf eine all- 
gemeine Entspannung des Patienten zur Vcrringcrung seiner emotionalen 
Labilitat und auf einen Abbau seiner extremen gesundheitsbezogenen 
Angste hin, um eine Eskalation der StreBreaktionen auf die Wahrnehmung 
von real vorhandenen korperlichen Symptomen zu verhindern. Hierzu bie- 
ten sich u. a. die Methode der progressiven Relaxation und Variationen der 
systematischen Desensibilisierung oder der StreBimmunisierung sensu 
Meichenbaum an. 



5 Resumee 

Neuropsychologische Storungen gehen nicht nur auf eine Vielzahl sehr 
unterschiedlicher Entstehungsbedingungen zuriick, sondern zeichnen sich 
auch durch ein auBerordentlich breites Spektrum von Symptomen aus, die 
von Patient zu Patient variieren und jeder Storung ein individuelles Gepra- 
ge verleihen. Im Gegensatz zu anderen Storungsformen sind sie daher 
nicht durch das Vorliegen eines bestimmten Symptoms oder Symptombil- 
des wie z. B. Stottern oder Zwangsgedanken definiert, sondern ausschlieB- 
lich durch ihre spezielle Atiologie, die zerebrale Verursachung. Eine zere- 
brale Atiologie bedeutet jedoch keineswegs, daB alle bei einem bestimm- 
ten Patienten vorliegenden Symptonre die unmittelbare, direkte Folge 
zerebraler Gewebsschadigungen oder Dysfunktionen sein miissen. Wie das 
dargestellte Fallbeispiel zeigt, treten sekundare Storungen auch haufig als 
psychische Reaktionen des Patienten auf die erlittene Schadigung und die 
damit verbundenen Dysfunktionen auf. Auch reaktive Veranderungen im 
sozialen Umfeld des Patienten konnen zu einer Ausschmiickung der Sym- 
ptomatik fiihren. Wie aus dem Fallbeispiel ebenfalls zu entnehmen ist, 
konnen diese sekundaren Reaktionen die primare Symptomatik nicht nur 
iiberlagern oder tiberdecken, sondern unter gewissen Umstanden zu Risi- 
kofaktoren werden, die die pathogenetischen Organprozesse riickwirkend 
verstarken konnen. Insofern ist nicht nur eine sehr sorgfaltige Abklarung 
der Gesamtsymptonratik, sondern auch eine breite therapeutische Interven- 
tion erforderlich, die iiber ein reines Funktionstraining hinausreicht. Wel- 
che eigenstandige, iiber die medizinische Intervention weit hinausgehende 
Rolle die Klinische Neuropsychologie nicht nur im Rahmen der diagnosti- 
schen Abklarung, sondern ebenso auch im Rahmen einer adaquaten und 
umfassenden Behandlung derartiger Storungen zu spielen vermag, ist aus 
dem dargestellten Fallbeispiel ersichtlich. 




388 



Werner Wittling, Elisabeth Schweiger und Stephan Genzel 



Literatur 



Ben-Yishay, Y. et al. (1980). Working approaches to cognitive deficits in brain dama- 
ged. Rehabilitation Monograph 61. New York: Institute of Rehabilitation Medicine, 
New York University Medical Center. 

Gainotti, G. (1989). The meaning of emotional disturbances resulting from unilateral 
brain injury. In G. Gainotti & C. Caltagirone (Eds.), Emotions and the dual brain 
(pp. 147-167). Berlin: Springer. 

Garssen, B. & Rijken, H. (1990). Hyperventilation syndrome, in A.A. Kaptein, H.M. 
van der Ploeg, B. Garssen, RJ. Schreurs & R. Beunderman (Eds.), Behavioural 
medicine (pp. 159-172). London: Wiley. 

Reitan, R. & Wolfson, D. (1985). The Halstead-Reitan Neuropsychological Test Batte- 
ry. Theory and clinical interpretation. Tucson: Neuropsychology Press. 

Rhawn, J. (1990). Neuropsychology, neuropsychiatry and behavioral neurology. New 
York: Plenum Press. 

Sohlberg, M. & Mateer, C. (1987). Effectiveness of an attention training program. 
Journal of Clinical and Experimental Neuropsychology, 9, 117-130. 

Tarter, R.E., van Thiel, D.H. & Edwards, K.L. (Eds.). (1988). Medical neuropsychology. 
The impact of disease on behavior. New York: Plenum Press. 

Wittling, W. (1980a). Neuropsychologische Faktoren. In W. Wittling (Hrsg.), Hand- 
buch der Klinischen Psychologie, Bd. 3: Verhaltensstdrungen: Konzepte und Deter- 
minanten (S. 252-321). Hamburg: Hoffmann und Campe. 

Wittling, W. (1980b). Zerebrale Funktionsdiagnostik. In W. Wittling (Hrsg.), Handbuch 
der Klinischen Psychologie, Bd. 1: Methoden der klinisch-psychologischen Diagno- 
stik (S. 281-321). Hamburg: Hoffmann und Campe. 

Wittling, W. (1983). Neuropsychologische Diagnostik. In K.J. Groffmann & L. Michel 
(Eds.), Verhaltensdiagnostik (S. 193-335). Gottingen: Hogrefe. 

Wittling, W. (1995). Brain asymmetry in the control of autonomic-physiological acti- 
vity. In R. Davidson & K. Hugdahl (Eds.), Brain asymmetry. Cambridge, MA: MIT- 
Press. 

Wittling, W. & Schweiger, E. (1998). Neuropsychologische Storungen. In H. Reinecker 
(Hrsg.), Lehrbuch der Klinischen Psychologie (3. Aufl, S. 587-624). Gottingen: Ho- 
grefe. 

Wittling, W., Schweiger, E. & Roschmann, R. (1992). Neuropsychologische Diagno- 
stik. In R.S. Jager & E. Petermann (Hrsg.), Psychologische Diagnostik. Ein Lehr- 
buch (S. 575-602). Weinheim: Psychologie Verlags Union. 




Kapitel 22 

Psychologische Aspekte chronischer Krank- 
heiten am Beispiel des Mammakarzinoms 



Ulrike Ehlert und Peter Schulz, Trier 



Vorbemerkungen 

Chronische Krankheiten konnen sowohl durch somatopathologische als 
auch durch psychopathologische Bedingungen verursacht werden. Karzi- 
nomerkrankungen stellen ein prominentes Beispiel chronischer somatoge- 
ner Storungen dar. Einer der haufigsten gynakologischen Tumore ist das 
Mammakarzinom; es rangiert in der Haufigkeit der Todesursachen bei 
Frauen hinter den Herz-Kreislauferkrankungen an zweiter Stelle (Knorr et 
al., 1989). 6-7 % aller Frauen in Europa und den USA sind davon betrof- 
fen, der Anteil an der gesamten weiblichen Karzinommortalitat betragt 
25 %. Die Mehrzahl der erkrankten Frauen ist zwischen 50 und 70 Jahre 
alt, ein Drittel der Frauen ist jiinger als 50 Jahre. Feitsymptom des Mam- 
makarzinom ist ein Knoten bzw. eine ertastbare Verhartung der Brustdriise. 
Die somatische Therapie erfolgt durch eine Entfernung der erkrankten 
Brust (Mastektomie) oder durch brusterhaltende Tumorentfernung (Tu- 
morektomie). In beiden Fallen werden gleichzeitig mindestens 10 Fymph- 
knoten der homolateralen Axilla entnommen. In Abhangigkeit von der Tu- 
morbeurteilung (GroBe, Fymphknotenbefall, Metastasen) konnen zusatz- 
lich Radiotherapie, Hormontherapie oder Chemotherapie erfolgen. Die 
Uberlebenszeitraume von Patientinnen mit einem Mammakarzinom sind 
vom homolateralen axillaren Fymphknotenstatus und der TumorgroBe ab- 
hangig. Beispielsweise betragt die Uberlebenswahrscheinlichkeit nach 5 
Jahren bei einer TumorgroBe < 1, keinem Fymphknotenbefall, keiner Me- 
tastasierung circa 85%. Bei einem Mammakarzinom mit generalisierter 
Metastasierung betragt die mittlere Uberlebenszeit bei erfolgreich gestaf- 
feltem Therapieeinsatz > 2 Jahre, 15 % dieser Frauen leben > 5 Jahre (Senn 
et ah, 1986). 
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Als psychoatiologische EinfluBfaktoren auf die Entstehung des Mammakar- 
zinoms wurde in retrospektiven Untersuchungen das Auftreten negativer 
kritischer Lebensereignisse untersucht. Die Befunde hierzu sind uneinheit- 
lich (vgl. Priestman u. a., 1985; Forsen, 1991). Fiir den Krankheitsverlauf 
bei Frauen mit Mammakarzinom postuliert Fevy (1989) ein prospektives, 
psychoneuroimmunologisches Modell. Demzufolge nimmt die Qualitat der 
sozialen Unterstiitzung EinfluB auf das AusmaB erlebter Hilflosigkeit und 
negativer Affekte, die wiederum zu einer Modulation neuroendokriner und 
immunologischer Funktionen ftihren, die dann den weiteren Krankheitsver- 
lauf beeinflussen. 

Eine psychologische Intervention bei Patientinnen mit einem diagnosti- 
zierten Mammakarzinom kann im Sinne einer Krisenintervention im Rah- 
men der medizinischen Akutbehandlung, in der Nachsorgephase, in der 
Rezidivphase und in der prafinalen Krankheitsphase erfolgen. 

Im folgenden soil die Fallgeschichte einer Karzinompatientin dargestellt 
werden, deren psychische Krankheitsbewaltigung sowohl von Settingva- 
riablen der medizinischen Behandlung als auch der Chronizitat des Karzi- 
noms beeinfluBt wurde. 



Biographische Datert der Patientin 

Frau P. war zum Zeitpunkt des psychologischen Erstgespraches 49 Jahre 
alt und verheiratet; sie hat zwei Kinder, die damals 16 und 17 Jahre alt 
waren. Die Patientin arbeitete freiberuflich als Ubersetzerin, ihr Ehemann 
war in einer leitenden Managementposition beschaftigt. 

Die Patientin wurde als zweites von drei Kindern 1943 geboren. Nach 
Angaben der Patientin fuhrten ihre Eltern eine gute Ehe, was dazu beitrug, 
daB ihre Kindheit gliicklich verlief. Sie erlangte problemlos die Hoch- 
schulreife und qualifizierte sich fur ein Stipendium an einer franzosischen 
Universitat. In Frankreich lernte sie 1963 ihren spateren Ehemann kennen. 
Da dieser Mann circa ein Jahr nachdem sie sich kennengelernt hatten, 
beruflich nach Brasilien versetzt wurde, entschloB sich das Paar, vorher zu 
heiraten und danach gemeinsam in Rio de Janeiro zu leben. Die Zeit, die 
sie in Sudamerika verbrachten, sei sehr interessant und zufriedenstellend 
gewesen. In Sudamerika begann Frau P. ihre Arbeit als Ubersetzerin. 1974 
wurde ihr Ehemann nach Deutschland versetzt. Nach einigen Umstel- 
lungsschwierigkeiten lebte sich das Ehepaar aber gut ein. 

Bei beiden Partnern entwickelte sich bereits kurze Zeit nach dem Einleben 
in Deutschland der Wunsch nach Kindern. 1975 wurde die erste Tochter 
geboren, ein Jahr spater die zweite Tochter. Das Feben zu viert sei zwar 
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fur beide Ehepartner eine neue und anfangs „chaotische“ Erfahrung gewe- 
sen, jedoch habe es nie schwerwiegende Probleme gegeben. Beide Tochter 
hatten sich bisher „prachtig‘“ entwickelt und wiirden keine nennenswerten 
Sorgen bereiten. Die Patientin gab an, dab es in ihrer personlichen Vergan- 
genheit nie besondere Schwierigkeiten gegeben habe. Sie habe bisher ein 
ausgefiilltes Leben mit einer zufriedenen Familie gehabt. 

Sowohl 1982 als auch 1986 wurden bei der Patientin Gewebeveranderun- 
gen in der Brust diagnostiziert. Es erfolgte jeweils eine Entfernung des 
entsprechenden Gewebes; in beiden Fallen handelte es sich um gutartige 
Tumore. 



1 Kontaktaufnahme wahrend der Phase 
der medizinischen Fruherkennung und -behandlung 

Tm Dezember 1991 wurde Frau P. mit dem Verdacht eines malignen Tu- 
mors der linken Mamma in eine stationare gynakologische Behandlung 
eingewiesen. Nach der Durchfuhrung einer entsprechenden Diagnostik 
wurde eine brusterhaltende Quadrantektomie (lateraler oberer Quadrant) 
mit einer Lymphknotenausraumung in der Axilla durchgefiihrt. Entspre- 
chend der Internationalen Klassifikation maligner Tumore der UICC (In- 
ternational Union Against Cancer, 1987) ergab sich ein TibNoMo-Befund 
(Tib = Tumor groBer als 0,5 cm, aber kleiner als 1,0 cm; No = keine regio- 
naren Lymphknotenmetastasen; Mo = keine Fernmetastasen). 

Wahrend der stationaren Behandlung wurde uns die Patientin im Rahmen 
unserer Liaisontatigkeit auf der gynakologischen Station des Krankenhau- 
ses vorgestellt. Zu diesem Zeitpunkt wirkte die Patientin psychisch nicht 
auffallig. Sie berichtete, daB der - spater als maligne diagnostizierte - Tu- 
mor im Rahmen einer regularen Krebsvorsorgeuntersuchung entdeckt wor- 
den sei. Sie habe nicht damit gerechnet, daB sie von einer bosartigen Tu- 
morerkrankung betroffen sein konnte, da es sich bei den beiden friiheren 
Tumorentfernungen jeweils um gutartige Geschwulste gehandelt habe. 
Nach einer Besprechung mit ihrem ambulant behandelnden Gynakologen 
habe sie sich zu einer sofortigen stationaren Behandlung entschlossen. Ge- 
meinsam mit ihrem Ehemann habe sie sich im Krankenhaus von einem 
Operateur iiber die verschiedenen chirurgischen Verfahren und die Folge- 
behandlungen im Falle einer K a rz i n o m e rk ra n k u n g beraten lassen. Eine Wo- 
che spater sei sie zur operativen Behandlung in das Krankenhaus aufgenom- 
men worden. Eine Entnahme von Tumorgewebe aus der erkrankten Brust 
ergab eindeutige Hinweise auf ein Karzinom. Diese Diagnose habe sie ge- 
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faBt aufgenommen. Zwar habe sie geweint und sich Sorgen um die Zukunft 
gemacht, jedoch habe sie sich selbst daruber gewundert, daB sie sich so 
verniinftig verhalten habe. Die eigentliche Operation sei problemlos verlau- 
fen und sie sei 14 Tage spater aus der stationaren Behandlung entlassen 
worden. Sie habe sich wahrend der stationaren Liegezeit psychisch relativ 
stabil gefiihlt, g robes Vertrauen in ihren behandelnden Klinikarzt gesetzt 
und sie sei mit der gesamten Betreuung im Krankcnhaus zufrieden gewesen. 
Beziiglich des Kra.nkheitsver1a.ufs sei sie optimistisch gewesen, da ihr von 
ihrem Arzt gesagt worden sei, daB die histologischen Befunde beziiglich 
des Tumors auf eine eher giinstige Prognose schlieBen lassen. 

Die routinemaBige Durchfuhrung des deutschsprachigen Depression-Sta- 
tus-Inventory (DSI; Zung, 1986a) (Interviewverfahren zur Fremdbeurtei- 
lung des AusmaBes an depressiver Gestimmtheit) ergab keinen Hinweis 
auf eine depressive Verstimmung. Auch auBerte Frau P. eine realistische 
Einschatzung beziiglich ihrer Krankheitsprognose. Die Strahlentherapie, 
die nach der stationaren Behandlung in einem anderen Krankcnhaus der 
Stadt durchgefiihrt werden sollte, wurde von der Patientin als fur sie nur 
wenig bedeutsam dargestellt. 

Da zum damaligen Zeitpunkt eine weiterreichende psychologische Betreu- 
ung nicht erforderlich war, erfolgte vor der Entlassung aus der stationaren 
Behandlung nur ein abschlieBendes Gesprach, in dessen Verlauf Frau R. 
angeboten wurde, daB sie sich jederzeit an uns wenden konne, falls in der 
Zukunft ein Bediirfnis nach psychologischer Unterstiitzung entstehe. 

In den ersten Tagen nach der Entlassung aus der stationaren Behandlung 
nahm die Patientin in ihrem Haushalt kaum Aufgaben wahr, da ihr Ehe- 
mann und die beiden Tochter sie liebevoll umsorgten. Sie verbrachte die 
meiste Zeit liegend, schlief viel und versuchte, sich die Zeit mit Lesen oder 
Fernsehen zu vertreiben. 



Psychologische Intervention im Verlauf der medizinischen 
Rezidivprophylaxe 

Aufgrund der brusterhaltenden chirurgischen MaBnahme wurde der Pa- 
tientin eine adjuvante Radiotherapie zur Rezidivprophylaxe mit 30 Be- 
strahlungssitzungen empfohlen, die eine Woche nach der Entlassung aus 
der stationaren Behandlung beginnen sollte. Circa drei Wochen nach Be- 
ginn dieser Strahlentherapie nahm die Patientin mit uns Kontakt auf, da 
sie nach ihren Angaben einen Partner zur Aussprache suche und sich auf 
ihren demnachst eintretenden Tod vorbereiten wolle. 
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Anamnese der weiteren Krankengeschichte 

Frau P. wirkte zu diesem Zeitpunkt miide, abgespannt und mimisch verarmt; 
sie war allseits orientiert, es lagen keine Anzeichen fur eine psychotische 
Erkrankung oder eine akute Suizidgefahrdung vor. Die Patientin gab an, daB 
sie vor dem ersten Bestrahlungstermin nur vage Vorstellungen dariiber ge- 
habt habe, was auf sie zukomme. Im Krankenhaus habe sie kaum Informa- 
tionen iiber den Verlauf einer Bestrahlungsbehandlung erhalten, jedoch ha- 
be sie sich dariiber auch kaum Gedanken gemacht, da sie sich durch die 
Operation ihrer Hauptsorge, „einen Tumor zu haben“, enthoben sah. Sie 
habe die Bestrahlungsbehandlung als notwendige Folgebehandlung der 
brusterhaltenden Operation gesehen und sei davon ausgegangen, daB sie die 
Therapie „halt durchstehen" rniisse; danach gehe das Leben schon weiter. 

Mit dem ersten Besuch der Strahlenabteilung der Klinik sei in ihr eine 
„Welt zusammengebrochen". Sie habe sich mit einer sterilen, technisierten 
Umgebung konfrontiert gesehen, in der sie als eine „Nummer“ behandelt 
worden sei. Sie habe verschiedene, durch ihre jeweilige Karzinomerkran- 
kung entstellte Menschen gesehen (insbesondere Patienten mit Pharynx- 
und Larynx-Tumoren) und durch diesen Anblick erkannt, daB Karzinom- 
erkrankungen mit gravierenden auBcrcn Anzeichen der Erkrankung einher- 
gehen konnen. Sie habe sich eingestehen miissen, daB sie sich vor mogli- 
chen Metastasen ihrer Krebserkrankung fiirchte und erwarte, daB sie durch 
ein Fortschreiten ihrer Erkrankung ebenfalls auBerlich entstellt wiirde. 
Auch habe sie Gesprache zwischen Mitpatienten iiber die unangenehmen 
Nebenwirkungen der Radiotherapie (Hautverbrennungen, Durchfalle etc.) 
gehort. Diese Informationen hatten sie zu der Uberzeugung gelangen las- 
sen, daB die Bestrahlungen bei ihr mit an Sicherheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit zu negativen korperlichen Symptomen fiihren miissen und 
damit ein Fortschreiten der Erkrankung unausweichlich sei. 

Wie sie an diesem Tag vom Krankenhaus nach Hause gekommen sei, wisse 
sie nicht mehr. Sie konne sich nur daran erinnern, daB sie sofort nach der 
Bestrahlung die Klinik 11 uchtarti g verlassen habe. Sie sei vor Entsetzen 
innerlich vollig erstarrt gewesen. Uber diese fur sie erschreckende Erfah- 
rung habe sie mit niemandem sprechen konnen. Zwar habe ihr Mann sie an 
jenem Tag mehrfach gefragt, ob die Strahlenbehandlung fur sie sehr bela- 
stend gewesen sei, jedoch habe sie nur eine vage Auskunft gegeben. Sie 
habe sich in das Schlafzinmier zuriickgezogen und dort iiber das Erlebte 
nachgegriibelt. Das AusmaB ihrer Erkrankung und die mdglichen letalen 
Folgen seien ihr an diesem Tag zum ersten Mai tatsachlich bewuBt gewor- 
den. Sie habe eine schlaflose Nacht verbracht und dariiber nachgedacht, 
wann sie sterben werde und was sie vor ihrem Tod noch erledigen miisse. 
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Seit jenem Zeitpunkt lebe sie wie in Trance. Sie habe an alien Dingen, die 
ihr wichtig gewesen seien, das Interesse verloren. Die vielen Aufmunte- 
rungsversuche seitens ihrer Familie oder seitens des Freundeskreises kon- 
ne sie kaum ertragen. Sie konne es kaum verstehen, daB man sich noch um 
sie bemiihe, wo das Todesurteil doch bereits iiber sie gefallt worden sei. 
Uber ihre Gedanken und Gefiihle konne sie mit niemandem sprechen. da 
sie den anderen ihren baldigen Tod verheimlichen mochte. Sie habe ge- 
hauft iiber einen Suizidversuch nachgedacht, habe die Idee jedoch verwor- 
fen, da sie ihrer Familie ein derartiges Leid ersparen wolle. 

Sie konne kaum etwas essen, in den Nachten liege sie fast ausschlieBlich 
wach im Bett. Selbst fur kleinste Arbeiten im Haushalt habe sie keine 
Energie, an ihre Arbeit als Ubersetzerin wiirde sie erst gar nicht denken. 
Seit Beginn der Bestrahlungsbehandlung (drei Wochen vor dem Erstge- 
sprach) habe sie sechs Kilo Korpergewicht verloren. Wahrend sie an den 
ersten Tagen der Bestrahlungstherapie noch dariiber nachgedacht habe, 
wie sie die Vielzahl von Dingen, die vor ihrem zu erwartenden Tod noch 
zu regeln seien, erledigen solle, habe sie nun auch daran das Interesse 
verloren. Deshalb habe sie in den letzten Tagen vor dem psychologischen 
Gesprach ernsthaft erwogen, die Bestrahlungstherapie abzubrechen. Sie 
gehe davon aus, daB sie in jedem Fall bald sterben miisse, deshalb sei es 
auch nicht mehr notwendig, die Bestrahlungen durchfiihren zu lassen. 
Falls sie sich zum Abbruch entschlieBen wiirde, habe dies zum einen den 
Vorteil, daB sie die kdrperlichen Beschwerden der Bestrahlungen nicht 
mehr ertragen miisse (Hautirritationen, Magen-Darmschmerzen), zum an- 
deren habe sie dann keinen weiteren Kontakt mehr zu Krebsmitpatienten, 
wodurch sie sich erleichtert fiihlen wiirde. 



2 Psychologische Diagnostik 



Nach der Anamnese der weiteren Krankengeschichte erfolgte eine testpsy- 
chologische Differentialdiagnostik. Es wurde erneut eine Fremdbeurtei- 
lung beziiglich des AusmaBes an depressiver Gestimmtheit mittels des DSI 
(Zung, 1986a) durchgefiihrt. Frau P. bearbeitete folgende Selbstbeurtei- 
lungsskalen: Die deutsche Version der „Self-Rating-Depression-Scale“ 
(SRD; Zung, 1986b) und den „Freiburger Fragebogen zur Krankheitsver- 
arbeitung" (FKV102; Muthny, 1989). 

Auf den beiden Skalen zur Depressionserfassung ergab sich jeweils ein 
Indexwert von 65 (SRD) und 63 (DSI). Beide Werte sprechen fiir eine 
mittelschwere Depression. 
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Die Ergebnisse der einzelnen Subskalen des FKV102 sind in Abbildung 1 
dargestellt. 



Problemanalyse 
Depression 
Hedonismus 
Religiositat 
Pessimismus 
Kog. Vermeidung 
Selbstaufwertung 
Sozialer Ruckzug 
Regression 
Relativierung 
Compliance 
Selbstermunterung 
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■ Eingangswerte der Pat. 0 Maximalwerte 



Abbildung 1: Eingangsbefund der Patientin auf den Subskalen des FVK102 




Die Patientin beschrieb sich im FKV102 als stark depressiv, pessimistisch, 
kognitiv vemieidend, sozial sc hr zuriickgezogen, deutlich regressiv, kaum 
selbstermutigend. Weiterhin gab sie an, dab sie sich kaum in der Fage sahe, 
sich selbst etwas Gutes zu tun oder sich selbst aufzuwerten, in einer reli- 
giosen Hinwendung eine durchschnittlich ausgepragte Hilfe sehe, durch- 
schnittlich problemloseorientiert sei, ihre eigene Situation durch den Ver- 
gleich mit anderen durchschnittlich gut relativieren konne und eine durch- 
schnittlich ausgepragte Compliance gegeniiber der somatischen Therapie 
zeige. Unter Beriicksichtigung der Befunde von Herschbach & Henrich 
(1987) sowie Filipp (1987) bezuglich positiver Formen der Krankheitsbe- 
waltigung bei Karzinompatienten labt sich die geringe Selbstermutigungs- 
neigung und das nur durchschnittlich ausgepragte Vennogen der Patientin, 
die aktuelle Situation zu bagatellisieren, in engem Zusammenhang mit der 
negativen Gesamtstimmung der Patientin sehen. 

Folgende Kriterien einer Major Depression gem a 6 DSM-IV (nach Sab, 
Wittchen & Zaudig, 1996, S. 387 f.) lagen bei der Patientin liber eine lan- 
gere Periode als zwei Wochen vor: 
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1. depressive Verstimmung die meiste Zeit des Tages, 

2. deutlich vermindertes Interesse oder Freude an fast alien Aktivitaten, 

3. Gewichtsverlust ohne Diat von mehr als 5 % des Korpergewichts in 
einem Monat, 

4. Schlaflosigkeit, 

5. wiederkehrende Gedanken an den Tod. 

Es ergaben sich keine Hinweise auf einen organischen Faktor, der die De- 
pression hervorgerufen hatte (wie z. B. hirnorganische Veranderungen), es 
handelte sich um keine Trauerreaktion oder um ein wahnhaftes Erleben. 

Unter Beriicksichtigung der Explorationsergebnisse und der o. g. Fragebo- 
genwerte bzw. des Interviewergebnisses wurde bei der Patientin eine Ein- 
zelepisode einer „Major Depression 41 mittleren Schweregrades (Achse 1: 
296.22, DSM-III-R) diagnostiziert. Nach dem DSM-III-R handelte es sich 
nicht um eine Anpassungsstorung mit depressiver Gestimmtheit, da vor 
dem Explorationsgesprach langer als zwei Wochen ein voll ausgepragtes 
depressives Syndrom bestand. 



3 Erklarungsansatze fur das Entstehen der 
psychischen Beeintrachtigung 

Um die Auslosung der depressiven Symptomatik zu erklaren, miissen zwei 
Antezedenzbedingungen beriicksichtigt werden: 

1. Das diagnostizierte Mammakarzinom stellt eine schwerwiegende kor- 
perliche Erkrankung dar und ist als ein negatives kritisches Lebenser- 
eignis zu bewerten. 

2. Trotz der Beurteilung der Erkrankung als extrem belastendes Lebenser- 
eignis verleugnete die Patientin zunachst das Au small ihrer Krankhcit 
(iiber die Schwere der Erkrankung machte sich die Patientin keine Ge- 
danken, krankheitsbezogene Informationen wurden ignoriert, die Aus- 
wirkungen der Krankheit auf das tagliche Leben unterschatzt). Diese 
Verleugnung erlaubte es der Patientin, wahrend der stationaren Behand- 
lung so zu tun, als ware kaum etwas geschehen. Die emotionale Bela- 
stung konnte dadurch in Grenzen gehalten werden. 

Die Depression wurde ausgelost, als Frau P. zu Beginn der ambulanten 
Strahlentherapie mit der Krankheit „Krebs“ durch die Beobachtung betrof- 
fener Mitpatienten massiv konfrontiert wurde. Bis zu diesem Zeitpunkt 
konnte sie aufgrund ihrer Informationen und Kognitionen liber die Be- 
handlung ihres Mammakarzinoms davon ausgehen, da!3 die Krankheit 
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durch die operative MaRnahmc behoben ist und die Bestrahlung eine Pra- 
vcnti vmaBnahmc darstellt. Die Erfahrung, daB Karzinomerkrankungen 
progredient sein konnen und mit sichtbaren Krankheitszeichen einherge- 
hen konnen, fiihren zu einer dramatischen Veranderung ihrer Annahmen 
iiber den Verlauf von Karzinomerkrankungen. Dabei ist die Patientin nicht 
in der Lage, die mdglicherweise vollig anderen Krankheitsvoraussetzun- 
gen ihrer Mitpatienten zu beriicksichtigen. Vielmehr attribuiert sie alle 
negativen Ereignisse, die mit einer Karzinomerkrankung in Zusammen- 
hang stehen konnen, automatisch auf ihre eigene Situation. 

Folgende Faktoren warcn dafiir mitverantwortlich, daB die Konfrontation 
so massiv erfolgte: 

Die Bestrahlungsbehandlung wird erst nach geraumer Wartezeit durchge- 
fiihrt. Es erfolgt keinerlei psychische Zuwendung durch das medizinische 
Personal. Die Patientin ist mit einer Vielzahl weiterer Karzinompatienten 
konfrontiert, die zum Teil sichtbare Zeichen ihrer Krankheit tragen. Die 
Patientin 

1. ist enttauscht dariiber, daB sich niemand um sie kummert, 

2. stellt fest, daB eine Karzinomerkrankung sichtbai e Zeichen an Patienten 
hinterlassen kann und diese Krankheit mdglicherweise todlich sein 
kann, 

3. empfindet Angst und Niedergeschlagenheit bei dem Gedanken, daB 
u. U. auch sie sichtbare Zeichen der Krankheit tragen und daran verster- 
ben kann. 

Frau P laBt sich zwar bestrahlen, verhalt sich jedoch passiv. Anweisungen 
des Personals miissen mehrfach wiederholt werden, da sich die Patientin 
nicht in der Lage sieht, auf die entsprechenden Anweisungen sofort zu 
reagieren. Im AnschluB an die Behandlung verlaBt sie fluchtartig die Kli- 
nik. Die Patientin empfindet eine massive Niedergeschlagenheit iiber ihren 
korperlichen Zustand, sie antizipiert fur die nahere Zukunft ihren Tod und 
erwagt den Abbruch der Radiotherapie, um sich mit den moglichen Folgen 
der Erkrankung nicht mehr unmittclbar auseinandersetzen zu miissen. 



4 Psychologische Intervention 

Um das tatsachliche AusmaB der Erkrankung und die Prognose zu erfah- 
ren, wurde in Absprache mit der Patientin zunachst Kontakt zu dem behan- 
delnden Gynakologen aufgenommen. Dieser beurteilte die Prognose der 
Patientin aufgrund der TumorgroBe, dem homolateralen axillaren Lymph- 
knotenstatus und dem Hormonrezeptorstatus durchweg grinstig. Die Pa- 
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tientin sei aufgrund ihres korperlichen Zustandes „alles andere als prafi- 
nal“. Seitens des Gynakologen wurde jedoch die Notwendigkeit einer Fort- 
setzung der Bestrahlungsbehandlung zur Rezidivprophylaxe mehrfach 
betont. 

Unter Beriicksichtigung der Bediirfnisse der Patientin und den Angaben 
des behandelnden Gynakologen wurden folgende Ziele fur die psycholo- 
gische Intervention definiert: 

1. Aufbau einer vertrauensvollen Beziehung zu der Patientin und Akzep- 
tanz sowie Reflexion der Todeserwartungen. 

2. Auseinandersetzung mit der Diagnose und Verdeutlichung der Aussage, 
die sich aus den objektiven Befunden ergibt. 

3. Hilfestellung bei der Entscheidungsfindung fur oder gegen den Abbruch 
der Radiotherapie im Sinne des Problemlosevorgehens nach D’Zurilla 
& Goldfried (1971). 

4. Modifikation irrationaler Kognitionen anhand des Tagesprotokolls ne- 
gativer Gedanken (Beck et al.. 1981) und der Reattribuierungstechnik. 

5. Aktivitatsaufbau und Veranderung des Schlafverhaltens. 

Da sich die Patientin in einer akuten Krisensituation befand, war eine in- 
tensive Betreuung der Patientin zu Therapiebeginn im Sinne einer Krisen- 
intervention vonnoten. Deshalb wurden mit Frau P, wochentlich zwei Ter- 
mine vereinbart. Im Verlauf der ersten beiden Sitzungen wurde der Patien- 
tin die Moglichkeit gegeben, ihre Angste und Todesgedanken sowie ihre 
Vorstellungen liber ihre weitere gesundheitliche Entwicklung zu verbali- 
sieren. Die therapeutische Intervention wurde auf ein Paraphrasieren und 
Reflektieren der AuBerungen der Patientin beschrankt. Die Patientin nahm 
jedoch weiterhin in dem vorgesehenen Rhythmus die Bestrahlungstermine 
wahr. Frau P gab in der folgenden Sitzung an, dab sie nach wie vor unent- 
schlossen sei, ob sie die Bestrahlungen weiter „ertragen“ solle oder nicht. 
Sie berichtete, dab sie liber die vorangegangenen psychotherapeutischen 
Gesprache nachgedacht habe und ihr aufgefallen sei, dal3 ihr seitens der 
Therapeutin bezuglich ihrer pessimistischen Gesundheitseinschatzung 
nicht widersprochen worden sei. Dies sei zu alien iibrigen Gesprachen, die 
sie mit Angehorigen oder Arzten gefiihrt habe, inkongruent. 

Im Verlauf der nachsten Sitzung wurde mit der Patientin ein „sokratischer 
Dialog" zur Verdeutlichung der Diskrepanz zwischen den objektiven me- 
dizinischen Befunden zu der Karzinomerkrankung und der Bewertung der 
Erkrankung durch die Patientin gefiihrt. Die Patientin konnte am Ende des 
Gespraches nachvollziehen, weshalb ihre subjektive Bewertung des 
Krankheitsverlaufes kaum den realen Begebenheiten entspricht. In weite- 
ren Therapiesitzungen wurden der Patientin, in Absprache mit ihrem be- 
handelnden Gynakologen, Informationen Liber ihre Erkrankung gegeben 
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und es wurden mit ihr die kurz- und langfristigen Vor- und Nachteile der 
Fortfiihrung der Bestrahlungsbehandlung besprochen. Zu Beginn der fol- 
genden Therapiesitzung berichtete die Patientin: „Der Verstand sagt mir, 
mach' weiter mit der Bestrahlung." GefuhlsmaBig fiihle sie sich bei dieser 
Entscheidung jedoch sehr unglucklich, da sie nicht wisse, wie sie ihre 
Niedergeschlagenheit und ihre Antriebslosigkeit bekampfen solle. Aus 
diesem Grand wurde der Patientin das Tagesprotokoll negativer Gedanken 
(Beck et al., 1981) erklart und die von der Patientin vorgenommenen Ein- 
tragungen in der jeweils nachsten Sitzung besprochen. Der therapeutische 
ProzeB wurde ab diesem Zeitpunkt durch die Tatsache, daB die Patientin 
bereits mehr als zwei Drittel der Bestrahlungen absolviert hatte, erheblich 
unterstutzt. Es konnte ein Aktivitatsaufbau durchgefuhrt werden und die 
Patientin wurde zur Einhaltung von Regeln fur die Schlafhygiene moti- 
viert. 

Nach der Beendigung der Bestrahlungstherapie wurden die Therapiesit- 
zungen auf wochentliche Termine ausgedehnt. Zwar bestanden bei der Pa- 
tientin nach wie vor deutliche depressive Symptome, jedoch hatte sich die 
Stinmiung im Vergleich zum Beginn der Behandlung deutlich aufgehellt 
und sie hatte ihre Kognitionen bezuglich eines baldigen Todes verandert. 
In dieser Phase der Therapie wurde mit der Patientin mehrfach der bevor- 
stehende Untersuchungstermin zur Krebsnachsorge thematisiert. Die Pa- 
tientin berichtete, daB sie in ihrer hauslichen Umgebung inmier wieder 
liber ein mdgliches Rezidiv der Karzinomerkrankung nachgruble. Die z. T. 
irrealen Kognitionen wurden gemeinsam mit der Patientin besprochen und 
reattribuiert. 

Nachdem die Krebsnachsorgeuntersuchung ohne Befund abgeschlossen 
war, riickte die Patientin nach ihren eigenen Angaben verstandesmaBig und 
emotional von der Annahme einer infausten Prognose ihrer Erkrankung ab. 
Sie konne nun wieder in die Zukunft blicken, ohne sofort an ein Rezidiv 
der Erkrankung oder ihren baldigen Tod zu denken. Aus diesem Grand 
habe sie sich mit ihrem Ehemann zu einem gemeinsamen Urlaub ent- 
schlossen. 

Nach ihrer Ruckkehr von der Urlaubsreise berichtete Frau P, daB sie wie- 
der Appetit verspiire, ausreichend lange schlafen konne und Mut bezuglich 
ihrer Zukunft schopfe. Ihre psychische Verfassung erwies sich in den fol- 
genden Therapiesitzungen als stabil. Aus diesem Grand wurde die Thera- 
pie im gegenseitigen Einverstandnis beendet. 
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Evaluation der Intervention 

Die AbschluBdiagnostik mittels der Selbst- und Fremdbeurteilungsskalen 
zur Einschatzung der depressiven Gestimmtheit (SRI), DSI) und des Frei- 
burger Fragebogens zur Krankheitsverarbeitung (FKV102) ergab die in 
den Abbildungen 2 und 3 dargestellten Ergebnisse. 

Das AusmaB an depressiver Gestimmtheit wurde im DSI mit 41, im SRD 
mit 42 Indexpunkten beurteilt. Beide Werte liegen entsprechend der 
Normierungsvorgaben (Zung, 1986a, 1986b) unter dem kritischcn Wert 
(Indexwert 50) fur eine depressive Verstimmung. 

Im FKV102 beschrieb sich die Patientin im Vergleich zur Ersterhebung als 
deutlich weniger depressiv verstimmt (Sunmienwert pre 67; Sunmienwert 
post 37), weniger pessimistisch (pre 30; post 20) und weniger regressiv 
(pre 20; post 15). Weiterhin gab sie an, weniger kognitives Vermeidungs- 
verhalten bezuglich ihrer Erkrankung zu zeigen (pre 38; post 15), schilder- 
te sich als sozial weniger zuruckgezogen (pre 3 1; post 13), deutlich pro- 
blemloseorientierter (pre 36; post 53), starker selbstermutigend (pre 10; 
post 17) und selbstaufwertend (pre 10; post 28) sowie hedonistischer (pre 
22; post 34). Das AusmaB an Religiositat wurde als gleichbleibend bewer- 
tet (pre 18; post 18). Die Compliance gegenuber arztlichen Behandlungs- 
empfehlungen wurde als groBer beurteilt (pre 12; post 17) und Frau P. gab 
an, daB sie ihre eigene Situation im Vergleich mit anderen besser relativie- 
ren konne (pre 8; post 15). 



Psychologische Betreuung in der Rezidivphase 

Circa sechs Monate nach AbschluB der oben beschriebenen ambulanten 
psychotherapeutischen Behandlung meldete sich Frau P. bei uns, da ihr 
Gynakologe erneut einen „Knoten“ in der bereits operierten Brust diagno- 
stiziert hatte und sie deshalb wieder in die stationare Behandlung kam. 
Seitens der behandelnden Gynakologen war eine operative Entfernung des 
Knotens geplant. Praoperativ konnte keine Aussage dariiber getroffen wer- 
den, ob es sich um einen malignen Tumor oder um eine gutartige Verhar- 
tung in der Brust handelte. 

Frau P. wirkt zum Zeitpunkt der stationaren Einweisung auBerlich sc hr 
gefaBt. Sie gab an, daB sie sich wahrend der vorangegangenen Monate 
intensiv darum bemiiht habe, wieder ein normales Alltagsleben zu fiihren. 
Zum GroBteil sei ihr dies gelungen; sie habe sich um ihre Familie gekum- 
mert, erneut Ubersetzu ngsarbcitcn erledigt und wieder mit dem Geigen- 
spiel begonnen. Ihre Gedanken und Befiirchtungen iiber das Auftreten von 
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▲ Fremdurteil (DSI) A Selbsturteil (SRD) 



Abbildung 2: Vergleich der DepressionsmaGe 
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Abbildung 3: Pre-Post-Vergleich auf den Subskalen des FKV102 
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Metastasen oder einen erneuten Primartumor habe sie ihrem Mann mittei- 
len konnen, der eine „erstaunlich groBe Geduld" gezeigt habe. Allerdings 
habe sie in den letzten Wochen vor der erneuten Befundung Angst vor der 
wochentlichen Selbstpalpation gehabt. die ihr seitens des ambulant behan- 
delnden Gynakologen nahegelegt worden war. Es sei ihr schwer gefallen, 
ihre Bruste griindlich abzutasten und sie habe ihren Mann bei sexuellen 
Kontakten davon abgehalten, sie am Busen zu beruhren. Sie konne nicht 
genau erklaren, weshalb sie plotzlich Angst vor Beriihrungen der Brust 
empfunden habe. 

Um die vertrauensvolle Beziehung zu der Patientin nicht zu gefahrden, 
wurde im Verlauf des Explorationsgesprachs darauf verzichtet, die genau- 
en Ursachen der Angst vor der Selbstpalpation zu eruieren. Eine mogliche 
Ursache der geschilderten Angst lag u. U. darin, daB die Patientin den Kno- 
ten bereits vor Wochen ertastet hatte und aus Angst vor den Konsequenzen 
seine Existenz leugnete. 

Die Operation erfolgte bereits am zweiten Tag nach Aufnahme in die sta- 
tionare Behandlung. Am gleichen Tag wurde Frau P. mitgeteilt, daB es sich 
mit groBer Wahrscheinlichkeit um eine gutartige Gewebsveranderung 
handle. Eine exakte Aussage lasse sich jedoch erst nach genauer histolo- 
gischer Untersuchung der Gewebsprobe treffen. Am ersten postoperativen 
Tag berichtete die Patientin von ihrer groBen psychischen Erleichterung 
iiber den vorlaufigen Befund. Sie gab jedoch an, daB sie ein starkes Ver- 
meidungsverhalten zeige, wenn es um das Anschauen des Verbandes auf 
der operierten Brust oder um eine Beruhrung der Bruste gehe, da sie je- 
desmals denke, „jetzt ist schon wieder was los“. 

In den verbleibenden Tagen der stationaren Behandlung wurde die Patien- 
tin in einem gemeinsamen Gesprach mit dem behandelnden Gynakologen 
und uns ausfuhrlich liber die Notwendigkeit regelmaBiger Selbstpalpatio- 
nen der Bruste und Lymphknotenregionen informiert. Daruber hinaus wur- 
de mit der Patientin vor einem Spiegel in einem gestuften Vorgehen das 
Anschauen, Beruhren und Abtasten der Bruste und Lymphknotenregionen 
geiibt. 

Die Ergebnisse der histologischen Gewebsuntersuchungen waren unauf- 
fallig. Am Entlassungstag gab die Patientin an, daB sie sich psychisch sta- 
bil genug fiihle, ihr Alltagsleben wieder aufzunehmen und sie versuchen 
wolle, die Selbstuntersuchungen regelmaBig durchzufuhren. 
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5 Resumee 



Eine der Besonderheiten psychologischer Interventionen bei Patienten mit 
chronischen somatischen Erkrankungcn zeigt sich in dem geschilderten 
Fall recht deutlich: Die Art und der Zeitpunkt des Beginns einer psycho- 
logischen Intervention wild nicht nur durch den Verlauf der Grunderkran- 
kung, sondern auch durch das Gelingen der Krankheitsbewaltigung maB- 
geblich beeinfluBt. Bei der Betreuung von Patienten mit chronischen Er- 
krankungen ist es fiir Psychologen deshalb notwendig, neben einer guten 
Therapieausbildung auch iiber ein Basiswissen zur jeweiligen Erkrankung 
zu verfugen und im intensiven Informationsaustausch mit den jeweils be- 
handelnden Arzten zu stehen. Nur dadurch ist eine Ableitung sinnvoller 
Ziele fiir psychologische Interventionen und damit eine hilfreiche Bera- 
tung des Patienten gewahrleistet. Psychologische Interventionen bei chro- 
nischen Erkrankungen konnen deshalb besonders gut im Rahmen psycho- 
logischer Konsiliar- und Liaisonarbeit geleistet bzw. angebahnt werden 
(vgl. Ehlert, 1998). 

Bei alien psychologischen Interventionen, mit denen versucht wird, den 
Verlauf chronischer Erkrankungen positiv zu beeinflussen, ist - auch das 
zeigt der Fall recht deutlich - die individuelle Krankheitsverarbeitung bzw. 
- bewaltigung zu beriicksichtigen. In dem dargestellten Fall wurde eine 
psychologische Intervention notwendig, als die Patientin mit ihrer Krank- 
heit massiv konfrontiert wurde und sie ihre Verleugnungstendenzen aufge- 
ben muBte. Die Konfrontation entstand maBgeblich durch den Kontakt zu 
anderen Karzinompatienten wahrend der Radiotherapie und licB die irra- 
tionale Uberzeugung entstehen, bald sterben zu miissen. Obwohl diese 
Uberzeugung im Widerspruch zum medizinischen Befund stand, war sie 
Ausloser der Depression und Beweggrund, eine psychologische Beratung 
in Anspruch zu nehmen. Entsprechend wichtig war es, wahrend der Bera- 
tungsgesprache auf die irrationale Uberzeugung EinfluB zu nehmen. Der 
Widerspruch zwischen objektivem medizinischen Befund und subjektiven 
Uberzeugungen der Patientin ergab das Grundgeriist der Intervention. 

Eine wichtige EinfluBgroBe bzgl. der psychischen Bewaltigung chroni- 
scher Erkrankungen stellt das soziale Umfeld des Patienten dar. In unserem 
Fallbeispiel zeigte sich, daB die Familie eine wichtige Quelle sozialer Un- 
terstiitzung und Geborgenheit darstellte, aber nur solange, wie die Patien- 
tin selbst relativ hoffnungsvoll war. Die Grenzen familiarer Unterstiitzung 
wurden aber deutlich, als sich bei der Patientin als Reaktion auf die o. g. 
Uberzeugung, bald sterben zu miissen, eine Depression entwickelte. In 
dieser Situation war es Frau P. dann nicht mehr moglich, die familiaren 
Hilfsangebote anzunehmen. Moglicherweise erlaubte die emotionale Nahe 
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zu den einzelnen Familienmitgliedern es der Patientin nicht, ihre tatsach- 
lichen negativen Empfindungen zu verbalisieren. Dies bedeutet, daB ein 
positives soziales Umfeld nicht immer die professionelle psychotherapeu- 
tische Hilfe ersetzen kann, wenngleich haufig von Patienten mit chroni- 
schen Erkrankungcn geauBert wird, daB die Familie eine wichtige Unter- 
stiitzung bei der Krankheitsbewaltigung darstelle. 

Zusammenfassend laBt sich feststellen, daB eine psychologische Interven- 
tion bei chronischen Krankheiten weniger an einem schulenspezifischen 
Therapiemodell orientiert werden kann, als vielmehr versucht werden soll- 
te, pragmatisch Unterstiitzung bei der Krankheitsbewaltigung anzubieten, 
wobei die Art der Betreuung dem Verlauf der Grunderkrankung folgen 
muB. 
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Positivsymptomatik 350 
Posttraumatic Diagnostic Scale 57 
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Schlafdauer 277, 284 
Schlafgewohnheiten 286 
Schlafhygiene 287 
Schlafprotokoll 283 

Schlafstorungen 40, 105, 111, 203, 277, 
278 

Schonverhalten 188 
Schreckhaftigkeit 52 
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Ehequalitat 296 
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Gelernte Hilflosigkeit 111 
Generalisierte Angst 107 
generalisierte Angststorung 41 
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Hoffnungslosigkeit 102, 104, 105 
homolateraler axillarer Fymphkno- 
tenstatus 397 
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schaft 186 

Psychophysiologische Storung 325 
psychoreaktive Depression 101 
Psychose 160 

psychosomatische Erkrankungen 325 
psychotrope Substanz 155, 164 

Q 

Quadrantektomie 391 

R 

Radiotherapie 392, 397 
rational-emotive Therapie 171, 174 
Reaktionsverhinderung 83, 84, 256 




412 



Sachregister 



Reattribuierung 49, 398 
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StreBmanagement-Programm 145 
StreBreduktion 240 
StreBsituation(en) 42, 238 
Stressoren 305 

Strukturiertes Klinisches Interview fiAr 
DSM-IV (SKID) 92 
Siichte 9 1 

Suizidalitat 26, 107, 109, 111, 115, 116, 
160 

Suizidgedanken 105, 107 
Suizidgefahr 102 
Suizidgefahrdung 393 
Suizidhandlungen 24 
Suizidrisiko 40 
Supervision 310 
Symptom-Checkliste 232, 239 
Symptomtagebuch 185 

T 

Tagebuch 64 

Taktische Therapieplanung 171 
testpsychologische Differentialdiagno- 
stik 394 

Teufelskreis 234 

Therapeut-Patient-Beziehung 121, 170, 
292 

therapeutische Beziehung 172 
therapeutische Wohngemeinschaft 161. 

163, 174, 175 
Therapieinterventionen 48 
Therapiemotivation 306 
Tics 201 
Tierphobien 8 
Toleranzentwicklung 156 
Toleranzerwerb 140 
Tonisches Stottern 261 
Torticollis 330 
Trauer 59 



Tremor 201, 325, 329, 331, 335 
Tiibinger Skalen zur Sexualtherapie 315 

u 

Uberempfindlichkeit 344 
Uberforderung 113 
Umdeutung 322 

undifferenzierte somatoforme Stoning 
180 

Unfalle 5 1 

Unipolare Depression 89 
Unruhe 105 

Unsicherheitsfragebogen 93 

y 

Veranderungsphase 169 
Verarmungswahn 105, 107 
Verfolgungswahn 343 
Verhaltens-Ebene 10 
Verhaltensaktiva 77 
Verhaltensanalyse 302, 330, 337 
Verhaltensexperimente 47, 65, 193 
Verhaltensregulation 378 
verhaltensiibend 112 
Verlangen nach Drogen 167 
Vermeidung 12, 16, 19, 23, 25, 26, 27, 
30, 76, 80, 104, 106 
Vermeidung traumabezogener Reize 5 1 
Vermeidungsstrategien 43 
Vermeidungsverhalten 10, 39, 46, 141, 
142, 334, 335 
Verstarker 339 
Verstarkerrate 319 
Verstarkerverlustmodell 109 
Video-Feedback 273 
Vulnerability 79, 357, 362 
Vulnerabilitats-Belastungs-Bewalti- 
gungsmodell 361 

Vulnerabilitats-StreB-Modell 357, 359 
Vulnerabilitatsfaktoren 109, 110 

w 

Wahnideen 101 

Wahnvorstellungen 105, 343, 356 
Wahrnehmungsstorungen 344 




414 



Sachregister 



z 

zerebrovaskulare Insuffizienz 367 
Zwange 73, 74, 75, 77, 80, 81, 85, 86, 91 
zwanghafte Personlichkeitsstorung 165 
Zwangsgedanken 80, 387 
Zwangshandlungen 80 



Zwangsrituale 81 

Zwangsstorungen 12, 27, 73, 78, 85, 

86 

Zwei-Faktoren-Modell 62 
Zwei-Faktoren-Theorie 45, 128 
Zyklothymie 203 




